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Abstract 
Die Präeklampsie ist eine schwerwiegende Krankheit, die mit möglicherweise 
ernsten Folgen für Mutter und Kind einhergeht. Einige Studien belegen, dass diese 
sich nicht nur physisch sondern auch psychisch auswirken können. Gegenstand 
dieser Arbeit ist die Auswertung und Zusammenfassung dieser Studien, sowie die 
Ausarbeitung wichtiger Aspekte für die Hebammentätigkeit. 
Das Ziel dieser Bachelorarbeit ist, die Auswirkungen einer Präeklampsie auf das 
mütterliche Wohlbefinden bezüglich Lebensqualität und psychischer 
Folgeerkrankungen zu beschreiben.  
Zur Beantwortung der Fragestellung wurde auf verschiedenen Datenbanken anhand 
festgelegter Keywords nach Literatur gesucht. Fünf Studien, die die Ein- und 
Ausschlusskriterien erfüllten, wurden analysiert und diskutiert. Die Bearbeitung der 
Fragestellung erfolgte unter Einbezug weiterer Fachliteratur. 
Diese Bachelorarbeit zeigt auf, dass sich vor allem die schwere Präeklampsie auf die 
Psyche der betroffenen Frauen auswirkt und deren Lebensqualität beeinträchtigt. Sie 
beschreibt als mögliche Komplikation das Auftreten einer posttraumatischen 
Belastungsstörung oder einer postpartalen Depression.  
Das Augenmerk der Hebammen und Fachpersonen der Geburtshilfe soll in der 
Betreuung von betroffenen Frauen auch auf den psychischen Zustand gerichtet sein, 
da sie eine wichtige Rolle in der Erkennung der Krankheitsbilder spielen. Hebammen 
und Fachpersonen der Geburtshilfe benötigen deshalb vertiefte Fachkenntnisse über 
diese Störungsbilder, um ganzheitliche Begleitung betroffener Frauen zu 
gewährleisten. Diese Betreuung soll der Frau individuell angepasst werden. 
Keywords 
Präeklampsie, psychische Auswirkung, gesundheitsbezogene Lebensqualität 
posttraumatische Belastungsstörung, postpartale Depression 
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Vorwort 
Es werden in der vorliegenden Arbeit, in Anlehnung an den Leitfaden zur 
sprachlichen Gleichbehandlung von Frau und Mann der ZHAW (2015), verschiedene 
sprachliche Möglichkeiten eingesetzt, um einen geschlechtergerechten 
Sprachgebrauch umzusetzen.  
Die weibliche Sprachform wird verwendet, wenn es sich bei den aufgeführten 
Personen und Berufsgruppen um Frauen handelt (Studienteilnehmerinnen und 
Hebammen mit wenigen Ausnahmen).  
Zum Verständnis des Textes können die kursiv markierten Fachbegriffe im Glossar 
(Anhang A) nachgeschlagen werden. Es wird zudem ein gewisses medizinisches 
Fachwissen und Englischkenntnisse vorausgesetzt.  
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1 Einleitung 
Das Motto des diesjährigen ersten Welt-Präeklampsie-Tages am 22.Mai 2017 lautet 
„Wie vom Blitz getroffen“ und gibt die Erfahrung so vieler Mütter wieder, welche diese 
Krankheit erlitten haben (Arbeitsgemeinschaft Gestose-Frauen e.V., 2017). 
Maria, eine deutsche Hebamme schildert in einem Eltern-Blog das Erleben der 
Präeklampsie in diesen Worten (von guten Eltern, 2016): 
…Schock. Damit hatte ich nicht gerechnet. Mir zieht es den Boden unter den 
Füßen weg, denn ich verstehe die Welt nicht mehr. Irgendwie dachten wohl alle 
um mich herum, dass ich die Brisanz meiner Präeklampsie erkenne, da ich ja 
vom Fach bin. Ich hatte damit einfach nicht gerechnet. NIEMALS… 
Sie beschreibt die Beziehung zu ihrem Kind nach dieser Geburt aus heiterem 
Himmel so: 
…Ich mag mein Baby, aber es fühlt sich sehr sehr lange fremd für mich an. 
Diese innige, tiefe Liebe, von der so viele Mütter berichten, stellt sich bei mir 
nicht ein. Wenn ich sie wickle, ist es eher so wie bei einer 
Wochenbettbetreuung. Ich finde es nicht wirklich schlimm, aber doch 
befremdlich. Weinen kann ich nicht, obwohl ich sonst sehr nah am Wasser 
gebaut bin... 
Eindrücklich illustriert dieses Beispiel, wie sich die Präeklampsie, im Volksmund auch 
Schwangerschaftsvergiftung genannt, auf Schwangere, Gebärende und 
Wöchnerinnen auswirken kann und zeigt auch die psychische Komponente auf. 
Das Interesse an dieser Thematik ist in der persönlichen Erfahrung der Autorin 
dieser Arbeit begründet.  
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1.1 Thema, Problemstellung 
In der Schweiz erblicken jedes Jahr über achtzigtausend Kinder das Licht der Welt. 
Nach Purde et al. (2015) sind schweizweit jährlich durchschnittlich 1911 Fälle einer 
hypertensiven Schwangerschaftserkrankung zu erwarten. Dies entspricht circa zwei 
Prozent aller Schwangerschaften, die sich aus einem physiologischen Verlauf meist 
plötzlich in eine Risikoschwangerschaft verwandeln. Die Schwangerschaft wird zu 
einer lebensbedrohlichen Situation für Frau und Kind, was werdende Mütter 
unvermittelt vor grosse Herausforderungen stellt. Die einzige kausale Therapie ist die 
Entbindung. Während diesem Krankheitsgeschehen liegt das Augenmerk auf dem 
Erhalt der physischen Gesundheit und somit des Lebens. Erst wenn die Krankheit 
durchgestanden und die lebensbedrohliche Situation abgewendet werden konnte, 
kann sich die Wöchnerin mit ihren Erlebnissen auseinandersetzen. Es zeigt sich in 
der Praxis, dass die Wöchnerin weiter medizinisch betreut wird, jedoch meist keine 
zusätzliche langfristige Unterstützung zur Verarbeitung ihrer Krankengeschichte 
erhält (Raio, Schneider & Baumann, 2016). 
Welche Nachwirkungen eine hypertensive Schwangerschaftserkrankung, 
insbesondere das Auftreten einer Präeklampsie, auf die Psyche einer Wöchnerin hat, 
und wie deren Begleitung aussehen könnte, ist Gegenstand dieser Bachelorarbeit.  
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1.2 Praxisrelevanz 
Eine Schwangerschaft ist ein wichtiges Lebensereignis, das von der Frau ein hohes 
Mass an Anpassungsfähigkeit verlangt. Zusätzliche belastende Situationen, wie das 
Erleben einer Präeklampsie können bei manchen Wöchnerinnen zu psychischen 
Beeinträchtigungen führen. Dies könnte sich auf die Mutter-Kind-Bindung auswirken 
und so das ganze Leben des Kindes beeinflussen.  
Das Ziel der Hebamme in ihrer Rolle als Health Advocate ist es, die Gesundheit und 
Lebensqualität von Mutter und Kind zu fördern und so Gesundheitsprävention zu 
betreiben. Aus diesem Grund soll ein Augenmerk auf die physische und psychische 
Gesundheit der Wöchnerinnen gerichtet werden, um allfällige Auffälligkeiten 
frühzeitig zu erkennen und potenzielle Behandlungen einzuleiten. Dies ermöglicht 
eine adäquate Wochenbettbetreuung und stärkt die Frau in ihrer Verantwortung als 
Mutter.  
Seit 2016 umfasst die von Krankenkassen getragene Nachbetreuung durch 
Hebammen maximal zehn Besuche, bis 56 Tage nach der Geburt. Bei 
Erstgebärenden, nach Schnittentbindungen, bei Mehrlingen, oder behindertem Kind 
sind es 16 Hausbesuche. Auf ärztliche Verordnung sind bei Komplikationen weitere 
Besuche möglich (Hebammenverband Schweiz, 2016). Diese Neuerung ermöglicht 
eine umfassendere Wochenbettbetreuung.  
1.3 Bisherige Forschung 
Es gibt wenige Studien zur Thematik Präeklampsie und psychischem Erleben aus 
den 1970er und 1980er Jahren, die einerseits aus Europa (Wenderlein, 1983) und 
andererseits aus Japan (Midorikawa, 1978) stammen. Das Augenmerk der 
Forschenden lag lange Zeit insbesondere auf der Pathophysiologie der 
Präeklampsie. Erst zu Beginn des 21. Jahrhundert wurde vermehrt nach psychischen 
Auswirkungen geforscht. Die aktuelle Forschungslage ist noch immer eher dürftig. 
  
 Eveline Debrunner  8 
1.4 Fragestellung und Zielsetzung 
Es wurde folgende Fragestellung formuliert:  
Welche Auswirkungen einer Präeklampsie auf das mütterliche Wohlbefinden sind 
bezüglich Lebensqualität und psychischer Folgeerkrankungen in der Literatur 
beschrieben? 
Das Ziel dieser Bachelorarbeit besteht darin, anhand einer Literaturrecherche Daten 
zu psychischen Nachwirkungen einer Präeklampsie auszuwerten, 
zusammenzufassen und die für Hebammen wichtigen Aspekte zu extrahieren, 
inklusive Kompetenzabgrenzung. 
1.5 Abgrenzung 
Diese Bachelorarbeit konzentriert sich auf Studien, die an vormals gesunden Frauen 
durchgeführt wurden, die also keine Vorerkrankungen wie Diabetes mellitus, 
Gerinnungsstörungen oder kardiovaskuläre Krankheiten aufwiesen.  
Ebenfalls sind Forschungsarbeiten ausgeschlossen, die die Komorbidität von 
Gestationsdiabetes und Präeklampsie thematisieren.  
Es werden keine Studien untersucht, die Präeklampsie im Zusammenhang mit 
Reproduktionsmedizin erforschen.  
Dies alles wären grosse Einflussfaktoren auf das Erleben der Frau, jedoch lässt der 
limitierte Umfang der Bachelorarbeit die Vertiefung mit diesen Themen nicht zu.  
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2 Methode  
Dieses Kapitel beschreibt die Form der Arbeit, sowie die Suche nach geeigneten 
Studien und Fachliteratur und benennt die genutzten Evaluationsinstrumente. 
2.1 Form der Arbeit und methodisches Vorgehen 
Diese Bachelorarbeit wurde in Form eines integrativen Literaturreviews verfasst. In 
einem ersten Schritt wurde eine oberflächliche Datenbankrecherche durchgeführt, 
die einen Überblick über das gewählte Thema ermöglichte. Mittels Handrecherche 
wurde zusätzlich Fachliteratur ausgewählt. Die Thematik wurde darauf basierend 
eingegrenzt und eine Arbeitshypothese erstellt. Daraus abgeleitete Keywords  
dienten der Recherche nach relevanten Studien, sowie Sekundär- und 
Tertiärliteratur. Die anhand Ein- und Ausschlusskriterien ausgewählten Studien 
wurden mit dem AICA-Rasters (Ris & Preusse Bleuler, 2015) und ergänzenden 
Fragen von Katja Stahl (2008) beurteilt und ihre Qualität eingeschätzt. Erkenntnisse 
aus den Studien wurden zusammengefasst, kritisch beurteilt und analysiert. Dies 
ermöglichte eine Bewertung ihrer Aussagekraft. 
2.2 Ein- und Ausschlusskriterien  
Es wurden ausschliesslich Studien berücksichtigt, die nach 2010 in deutscher oder 
englischer Sprache erschienen sind. Studien mit Publikation vor 2010 wurden 
bewusst ausgeschlossen, da der stetige Wandel der Medizin sich auch in den 
Ergebnissen der Forschungsarbeiten zeigt.  
Die Ergebnisse der Bachelorarbeit sollten auf den europäischen Kulturkreis bezogen 
abgeleitet werden können, so dass ausschliesslich Forschungsresultate aus Europa 
berücksichtigt wurden. Europaweit ist ein ähnlicher Standard der Behandlung der 
Präeklampsie zu erwarten und somit auch ähnliche Ausgangswerte.  
Bezüglich Population wurden ausschliesslich Studien mit Einlingsschwangerschaften 
und Frauen ohne Vorerkrankungen oder Komorbiditäten berücksichtigt. 
Forschungsarbeiten, die nur Teilaspekte untersuchten, wurden ausgeschlossen.  
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2.3 Literaturrecherche 
Die Literatursuche fand im Februar 2017 statt. Es wurde auf den Datenbanken 
Medline via Ovid, PubMed, MiDirs sowie Psychinfo nach geeigneten Studien 
recherchiert (siehe Rechercheprotokoll im Anhang). Folgende Keywords wurden für 
die systematische Suche verwendet:  
Tabelle 1: Keywords zur systematischen Studiensuche, Darstellung der Autorin 
Deutsche Suchbegriffe Englische Suchbegriffe 
Präeklampsie pre eclampsia, pre-eclampsia, 
preeclampsia 
Eklampsie eclampsia 
Hypertensive 
Schwangerschaftserkrankungen 
hypertensive disorders 
Lebensqualität qualitiy of life 
Posttraumatische Belastungsstörung post traumatic stress disorder 
Postpartale Depression postpartum depression 
Erfahrung experience 
Gefühle feelings 
Angst fear 
 
Die Keywords wurden durch die Bool`schen Operatoren „AND“ und „OR“ miteinander  
verknüpft. In den Datenbanken wurde mittels Multi-field-Search gesucht. Es fanden 
Lateralrecherchen zu den in den Studien mehrmals zitierten Quellen statt, welche 
drei brauchbare Treffer lieferten. Bei der Handrecherche in der Hochschulbibliothek 
der Zürcher Hochschule für Angewandte Wissenschaften wurde zusätzliche Literatur 
ausgewählt.  
Zwölf Studien schienen anhand ihres Titels für die Beantwortung der Fragestellung 
geeignet. Die kritische Beurteilung von Abstract, Methodik und Schlussfolgerungen 
führte zum Ausschluss von zwei Studien, da diese nur Teilaspekte der Fragestellung 
behandelten. Weitere fünf Studien entsprachen mit Publikation vor 2010 nicht den 
Einschlusskriterien. 
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Zur Bearbeitung der Fragestellung wurden folgende fünf Studien gewählt: 
Tabelle 2: Ausgewählte Studien, Darstellung der Autorin 
Studie Datenbank Keywords 
Hoedjes, M., Berks, D., Vogel, I., Franx, A., 
Duvekot, J.J., Steegers E.A.P. & Raat, H. 
(2011) 
Poor Health-related Quality of Life After 
Severe Preeclampsia.  
 
medline via 
ovid, 
PubMed, 
MiDirs 
pre eclampsia and 
quality of life 
Stern, C., Trapp, E.M., Mautner, E., 
Deutsch, M., Lang, U. & Cervar-Zivkovic, M. 
(2013)  
The impact of severe preeclampsia on 
maternal quality of life. 
 
medline via 
ovid, 
PubMed 
pre eclampsia and 
quality of life 
Hoedjes, M., Berks, D., Vogel, I., Franx, A., 
Visser, W., Duvekot, J.J., Habbema, J.D.F., 
Steegers E.A.P. & Raat, H. (2011) 
Symptoms of post-traumatic stress after 
preeclampsia. 
 
PsycINFO pre eclampsia and 
feelings 
Hoedjes, M., Berks, D., Vogel, I., Franx, A., 
Bangma, M., Darlington, A. E., Visser, W., 
Duvekot, J.J., Habbema, J.D.F., Steegers 
E.A.P. & Raat, H. (2011)  
Postpartum Depression After Mild and 
Severe Preeclampsia. 
 
PubMed pre eclampsia and 
postpartum 
depression 
Gaugler-Senden, I.P.M., Duivenvoorden, H. 
J., Filius, A., De Groot, C. J.M., Steegers 
E.A.P. & Paschier A. (2012)  
Maternal psychosocial outcome after early 
onset preeclampsia and preterm birth. 
 
medline via 
ovid, 
PubMed   
pre eclampsia and 
experience 
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2.4 Beurteilungsinstrumente 
Die gewählten Studien werden anhand des Beurteilungsinstrumentes für ein Critical 
Appraisal quantitativer Studien (AICA) nach Ris und Preusse-Bleuler (2015) und 
ergänzender Fragen von Katja Stahl (2008) beurteilt und kritisch untersucht. Die 
Qualität der Studien wird anhand der Gütekriterien Objektivität, Relibilität, und 
Validität nach Bartholomeyczik (Bartholomeyczik, Linhart, Mayer & Mayer, 2008) 
geprüft. Weitere Literatur wird nach den Richtlinien der Zürcher Hochschule für 
angewandte Wissenschaften für kritische Evaluation von Quellen beurteilt. 
Die Zusammenfassungen der Studien, sowie die Ergebnisse und kritischen 
Beurteilungen finden sich im Kapitel 4 Ergebnisse. Im daran anschliessenden Kapitel 
werden die Ergebnisse diskutiert und verglichen. Die ausführlichen 
Studienbewertungen sind im Anhang eingefügt.  
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3 Theoretischer Hintergrund 
Zum besseren Verständnis der Thematik finden sich in der Folge Definitionen 
verwendeter Fachbegriffe anhand von Richtlinien der Fachgesellschaften, Literatur 
und Studien.  
3.1 Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen 
Die Bezeichnung hypertensive Erkrankungen während der Schwangerschaft fasst 
alle Krankheiten zusammen, deren Gemeinsamkeit das Auftreten einer Hypertonie 
während der Schwangerschaft ist. Laut Raio, Baumann und Schneider (2016) 
entstehen dadurch die häufigsten Komplikationen während der Schwangerschaft. 
Seit 1998 wurde ein stetiger Anstieg beobachtet. Fälle, die mit einer vorbestehenden 
Hypertonie einhergehen, haben sogar um die Hälfte zugenommen. Laut der Leitlinie 
der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG; 2013) treten 
in sechs bis acht Prozent der Schwangerschaften hypertensive Erkrankungen auf. 
Dabei ist nicht nur die Komplikationsrate erhöht, die schweren Verläufe zählen in 
Europa mit zu den häufigsten mütterlichen Todesursachen. Raio et al. (2016) weisen 
darauf hin, dass die Ätiologie, im Speziellen die der Präeklampsie, noch immer 
weitgehend unbekannt ist, obwohl in den letzten Jahren viele neue Erkenntnisse 
gewonnen werden konnten. Die Klassifikation erfolgt deshalb symptomgestützt und 
ist nicht einheitlich, da die verschiedenen Aspekte der Erkrankungen unterschiedlich 
gewichtet werden.  
Folgende Tabelle zeigt die Einteilung der DGGG (2013), die die Guidelines des 
American Congress of Obstretricians and Gynegologist (ACOG; 2002) und die der 
International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy (ISSHP; 2001) 
berücksichtigt. Diese findet in der Schweiz Anwendung und repräsentiert den 
hiesigen Standard. 
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Tabelle 3: Einteilung der hypertensiven Erkrankungen, Darstellung der Autorin in Anlehnung an die Leitlinie der 
DGGG 
Bezeichnung Definition 
Gestationshypertonie Hypertonie ( Blutdruck > 140/90 mmHg) nach der 
20.SSW 
Präeklampsie 
(Gestose) 
 
Gestationshypertonie mit Proteinurie (> 300 mg/d im 24h-
Urin od. < 30mg/mmol Protein-Kreatinin-Ratio) nach der 
20. SSW 
Schwere Präeklampsie Ein zusätzliches Kriterium wird erfüllt: 
- Blutdruck > 160/110 mmHg 
- Nierenfunktionseinschränkung: 
Kreatinin > 79.6 µmol/l oder Oligurie 
- Leberbeteiligung:  
Transaminasenanstieg, Oberbauchschmerzen 
- Lungenödem 
- Hämatologische Störungen:  
Thrombozyten < 100 Gpt/l, Hämolyse 
- Neurologische Symptome:  
starke Kopfschmerzen, Sehstörungen 
- fetale Wachstumsrestriktion:  
fetales Schätzgewicht < 5. Perzentile,  
pathologischer Doppler der Arteria umbilicalis 
Eklampsie Tonisch klonische Krampfanfälle, meist assoziiert mit 
Präeklampsie 
HELLP-Syndrom H 
EL 
 
LP 
hemolysis (Hämolyse) 
elevated liver enzymes 
(pathologisch erhöhte Leberenzyme) 
low platelets (Thrombozytopenie < 100 Gpt/l) 
 
HELLP kann ohne Hypertonie und/oder ohne 
Proteinurie auftreten (15%, 20%) 
Chronische Hypertonie Auftreten von Hypertonie vor der 20. SSW 
Pfropfpräeklampsie Chronische Hypertonie und Proteinurie oder Auftreten 
von Merkmalen der schweren Präeklampsie 
 
  
 15  Eveline Debrunner 
3.1.1 Präeklampsie 
Raio et al. (2016) beschreiben die Präeklampsie (PE) als ein multifaktorielles 
Syndrom, welches im ersten Trimenon durch eine fehlerhafte Trophoblasteninvasion 
und -entwicklung implementiert wird. Dieses kann zu pathologischen Auswirkungen 
für Mutter und/oder Kind führen. Die klinischen Symptome treten erst Wochen bis 
Monate später auf. Je nach Zeitpunkt der Erstmanifestation wird laut Raio et al. 
(2016) in early-onset-Präeklampsie (Frühform) mit Beginn vor der 34 0/7 
Schwangerschaftswoche (SSW) - im Speziellen vor der 28 0/7 
Schwangerschaftswoche - mit meist schwerwiegendem Verlauf und late-onset-
Präeklampsie (Spätform) nach 34 0/7 Schwangerschaftswoche, die häufig in der 
leichten Form auftritt, unterschieden. Laut aktuellem Forschungsstand unterscheiden 
sich Früh- und Spätformen wahrscheinlich in den Ursachen. Beide jedoch bewirken 
eine endotheliale Schädigung, die zu generalisierter Vasokonstriktion, 
Gerinnungsaktivierung und Mikroangiopathien in den beteiligten Organen führt. Dies 
löst die vielfältigen Symptome dieser Multiorganerkrankung aus. Laut Leitlinie der 
DGGG (2013) ist das Auftreten folgender Prodromalsymptome eine absolute 
Indikation zur Vorstellung in der Klinik: Kopfschmerzen, Augenflimmern, 
Hyperreflexie, Oberbauchschmerzen, Erbrechen und Übelkeit.  
Schwere Komplikationen sind Hirnblutungen, Hirnödem, eklamptische Anfälle, 
Lungenödem, Nierenversagen, Leberversagen, HELLP und Gerinnungsstörungen. 
Die Plazentaminderdurchblutung aufgrund fehlerhafter Implantation kann 
Plazentainsuffizienz, ein Oligohydrammnion sowie vorzeitige Plazentalösung zur 
Folge haben und zu Asphyxie, intrauteriner Wachstumretardierung und Tod des 
Fetus führen. Spätfolgen sind kardiovaskuläre Erkrankungen bei Mutter und Kind 
(Raio et al., 2016). 
Das Management unterscheidet sich abhängig vom Schweregrad der Erkrankung 
und dem Gestationsalter der Schwangeren.  
Da die Entbindung bis heute die einzige kausale Therapie darstellt, führt die frühe 
schwere Form zur Frühgeburt und beeinträchtigt so das Leben der Familie zusätzlich 
stark.  
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3.2 Frühgeburt 
Tritt die schwere Präeklampsie vor der 37 0/7 Schwangerschaftswoche auf und muss 
die Schwangerschaft vorzeitig beendet werden, kommt es zur Frühgeburt. Die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO; 2016) unterscheidet drei Formen der 
Frühgeburtlichkeit: 
Tabelle 4: Einteilung der Frühgeburt in Anlehnung an die WHO, Darstellung der Autorin 
Gestationsalter Englische Bezeichnung Deutsche Übersetzung 
< 28 SSW Extremly preterm Extrem Frühgeborene  
28 bis 32 SSW Very preterm Sehr Frühgeborene  
32 bis 37 SSW Moderate to late preterm Mässig bis spät 
Frühgeborene  
In der Schweiz liegt das Auftreten von Frühgeburten mit 8.1 Prozent (Arlettaz Mieth, 
2015) im europäischen Durchschnitt (5 - 10 %; WHO, 2015). Stiefel et al. (2013) 
beschreiben, dass die Probleme der Frühgeborenen aufgrund von Organunreife 
ausgelöst werden und so zu Adaptationsstörungen führen. Laut Raio et al. (2016) 
treten bei Frühgeburten nach Präeklampsie im Vergleich mit Frühgeburtlichkeit ohne 
Komorbiditäten gehäuft Anpassungsstörungen wie Atemnotsyndrom, intrakranielle 
Blutungen oder nekrotisierende Enterokolitis auf. Medizinische Komplikationen der 
Frühgeburt führen zu einer längeren stationären Behandlung und beeinflussen die 
Überlebenswahrscheinlichkeit. Dieser ungewisse Zustand beeinflusst laut Hellbrügge 
und Schneeweiss (2011) die Lebensqualität der Eltern stark.  
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3.3 Lebensqualität 
Der Begriff Lebensqualität wurde laut Büchi und Scheuer (2004) ab 1960 verwendet, 
vor allem in der Politik. Bitzer (2012) beschreibt diesen Begriff als Konstrukt des 
individuellen und gesellschaftlichen Wohles einer Person, mit vielen Teilaspekten. 
Die Definition der WHO (1996) lautet: 
Lebensqualität ist die subjektive Wahrnehmung einer Person über ihre Stellung im 
Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt und in 
Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Maßstäbe und Anliegen. Es handelt sich um 
ein breites Konzept, das in komplexer Weise beeinflusst wird durch die körperliche 
Gesundheit einer Person, den psychischen Zustand, die sozialen Beziehungen, 
die persönlichen Überzeugungen und ihre Stellung zu den hervorstechenden 
Eigenschaften der Umwelt.  
Laut Bitzer (2012) ist der in der Medizin relevante Teilaspekt die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität, die in der Regel anhand der Definition von 
Gesundheit der WHO (1996) beschrieben wird: „Gesundheit wird als Zustand von 
völligem körperlichem, geistigem und sozialem Wohlbefinden bezeichnet“.  
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität beschreibt also den individuellen 
Gesundheitszustand, ist dieser beeinträchtigt, kann dies grosse Auswirkungen auf 
die Frau und ihr Kind haben.  
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Folgend eine Darstellung der verschiedenen Aspekte: 
 
 
Abbildung 1: Kategorien des SF-36 zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität, Darstellung der Autorin in 
Anlehnung an Renneberg und Lippke (2006) 
Die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität erfolgt mittels 
unterschiedlichen Verfahren (Interview, Fragebogen). Renneberg und Lippke (2006) 
beschreiben die Datenermittlung über den „Short Form 36 Health Survey“ (SF-36; 
Ware & Sherbourne, 1992) zur Selbsteinschätzung, in dem 36 Items enthalten sind. 
Dieser erlaubt eine Aussage zur subjektiven Gesundheitseinschätzung und könnte 
bei der Identifikation von krankheitsbedingten Belastungen hilfreich sein (Büchi & 
Scheuer, 2004). 
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3.4 Posttraumatische Belastungsstörung 
Die posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) ist eine schwerwiegende 
psychische Erkrankung, die nach einem Trauma auftreten kann. Je früher deren 
Behandlung stattfindet, desto besser stehen die Chancen auf Heilung (Maercker, 
2013). Das Trauma, als auslösender Faktor, wird im 1994 eingeführten vierten 
diagnostischen und statistischen Manual psychischer Störungen (DSM IV; American 
Psychiatric Association,1994) definiert als eine emotionale Reaktion intensiver 
Furcht, Hilflosigkeit und / oder Entsetzen auf das direkte Erleben oder das Zeuge 
werden eines aussergewöhnlichen Ereignisses wie zum Beispiel tatsächlicher oder 
drohender Tod, ernsthafte Verletzung, Gefahr der körperlichen Unversehrtheit. 
Maercker (2013) beschreibt folgende fünf Hauptkriterien zur Diagnosestellung einer 
Posttraumatischen Belastungsstörung: 
1. Erleben eines Traumas 
2. Intrusionen (unwillkürliche und belastende Erinnerungen an das Trauma), 
Amnesie 
3. Vermeidungsverhalten und allgemein emotionaler Taubheitszustand 
4. Anhaltende Übererregung 
5. Die Symptome dauern länger als einen Monat 
Das Erscheinungsbild der posttraumatischen Belastungsstörung ist sehr 
unterschiedlich (Maercker, 2013). Die Beschwerden können in die drei 
Hauptsymptomgruppen Intrusion, Vermeidung und Übererregung eingeteilt werden, 
wie in folgender Grafik dargestellt:  
 Eveline Debrunner  20 
 
Abbildung 2: Posttraumatische Belastungsstörung, Darstellung der Autorin in Anlehnung an die DSM IV- 
Kriterien 
Es gibt unterschiedliche Möglichkeiten eine PTBS zu diagnostizieren, zum Beispiel 
findet der Fragebogen „Impact of Event-Scale“ (IES; Horowitz, Wilner & 
Alvarez,1979) international Anwendung. Das DSM-System verlangt zur Feststellung 
einer PTBS das Auftreten einer gewissen Symptomanzahl über eine gewisse Zeit. 
Treten nur einzelne Symptome auf, oder ist die Zeitdauer kürzer, wird von 
posttraumatischem Stress gesprochen.  
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3.5 Postpartale Depression 
Ein weiteres Störungsbild, das bei der Mutter nach der Geburt auftreten kann, ist die 
postpartale Depression (PPD). Diese ist abzugrenzen vom postpartalen 
Stimmungstief (Baby-Blues) in den ersten zehn Tagen nach Geburt, welches je nach 
Quelle (Lohse, 2008; Riecher-Rössner, 2006) 25 bis 80 Prozent der Frauen betrifft 
und nicht als pathologisch einzustufen ist. Bei der postpartalen Depression bleiben 
die Symptome über diese ersten zwei Wochen hinaus bestehen, und verschlimmern 
sich meist schleichend über Monate hinweg. Streng genommen manifestiert sich 
nach Schneider (2016) eine Major- Depression in den ersten vier Wochen, andere 
Autoren (Salis, 2007; Lohse, 2008) sprechen von einem Zeitraum bis zu sechs 
Monaten nach der Entbindung. Einen Überblick über diese Krankheit verschafft 
folgende Grafik: 
 
 
Abbildung 3: Postpartale Depression, Darstellung der Autorin in Anlehnung an Salis (2007)  
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Auch Riecher-Rössler (2006) beschreibt ähnliche Symptome, wie die nachfolgende 
Tabelle zeigt. 
Tabelle 5: Postpartale Depression nach Riecher-Rössler (2006), Darstellung der Autorin 
Mögliche Beschwerden einer postpartalen Depression 
Depressive Verstimmung Freudlosigkeit, Interesseverlust 
Müdigkeit Antriebslosigkeit, Energielosigkeit 
Schlaf- und Appetitstörungen Konzentrationsstörungen 
Ängste, Sorgen Zwangsgedanken (dem Kind schaden etc.)  
Schuldgefühle Gefühl der Gefühlslosigkeit  
Suizidgedanken/-handlungen Emotionale Labilität 
 
In der Literatur sind sehr unterschiedliche Angaben zur Prävalenz der postpartalen 
Depression zu finden: als Durchschnitt wird ein Wert von ungefähr 10 bis 15 Prozent 
angegeben (Lohse, 2008; Salis, 2007; Riecher-Rössler, 2006). Laut Salis (2007) 
kann die Depression bei ausbleibender Behandlung chronifizieren oder der 
Leidensdruck durch Zunahme der Symptome steigen. Riecher-Rössler (2006) 
beschreibt die Depression als langanhaltend, meist über ein Jahr mit 
schwerwiegenden Folgen für die Mutter-Kind-Bindung und somit auch für die 
Entwicklung des Kindes. Beschrieben werden des Weiteren Schuldgefühle bei der 
Mutter, Partnerschaftskonflikte, bis hin zu Kindsmisshandlungen und im schlimmsten 
Fall Infantizid und/oder Suizid (Alder & Urech, 2014). Die postpartale Depression ist 
von der schwersten psychischen Störung nach der Geburt abzugrenzen, der 
postpartalen Psychose. Diese tritt innerhalb der ersten Stunden bis Tage auf, 
vereinzelt Wochen nach der Geburt und ist mit einer Prävalenz von 0.1 Prozent viel 
seltener.  
Ein frühzeitiges Erkennen der postpartalen Depression ist von grosser Wichtigkeit, 
dies gelingt mit der „Edinburgh-postnatal depression scale“ (EPDS; Cox, Holden & 
Sargovsky, 1987). Die EPDS, ein Selbsteinschätzungsfragebogen, bildet den 
Gefühlszustand der letzten sieben Tage ab. 
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3.6 Hebammenkompetenzen 
Die Hebamme als Fachfrau für Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett begleitet 
Frauen in den unterschiedlichen Settings. Die Schwangerenvorsorge beinhaltet u.a. 
das Screening für hypertensive Erkrankungen. Bei Auftreten einer Präeklampsie 
steht die Hebamme der Schwangeren als Expertin zur Seite, in der 
Wochenbettbetreuung ist sie die erste Ansprechperson bei Komplikationen.  
Aufgrund der zunehmenden gesundheitspolitischen Herausforderungen wurde 2005 
das international erarbeitete CanMEDS Rollenmodell (Sottas, 2011) für die Schweiz 
adaptiert (ZHAW; 2013). Dessen Ziel ist die Vermittlung verschiedener Fähigkeiten 
und Kompetenzen anstelle eines festgelegten Wissenskatalogs. Diese Kompetenzen 
garantieren die Befähigung zur Berufsausübung bei national und international 
gleichem Berufsbild.  
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Drei der insgesamt sieben Rollen werden im Zusammenhang mit der Präeklampsie 
genauer betrachtet (gesamtes Kompetenzmodell im Anhang; ZHAW, n.d.): 
Tabelle 6: Darstellung der Autorin angelehnt an das Rollenmodell der Zürcher Hochschule für Angewandte 
Wissenschaften (n.d.) 
Beschreibung der drei Hebammenrollen 
Expertin Hebammen führen berufsspezifische Tätigkeiten aus und sind 
verantwortlich, im Gesundheitsversorgungssystem die 
fachliche Führung in ihrem Berufsfeld zu übernehmen und 
entsprechende Entscheidungen und Beurteilungen zu treffen. 
 
Im Bezug zur Präeklampsie ist dabei das Erfassen 
regelabweichender und regelwidriger Prozesse entscheidend. 
So können effiziente Massnahmen zur Gesundheitsförderung 
und eine interprofessionelle Zusammenarbeit eingeleitet 
werden.  
Die Hebamme soll sich der postpartalen Auswirkungen der 
Präeklampsie bewusst sein. 
 
Kommunikatorin Als Kommunikatorinnen ermöglichen Hebammen 
vertrauensvolle Beziehungen in ihrem Umfeld und geben 
Informationen gezielt weiter.  
 
Im Falle einer Präeklampsie ist eine personenzentrierte in 
verständlicher Sprache geführte Kommunikation und das 
Weitergeben von relevanter und evidenzbasierter Information 
entscheidend; auch in einem interprofessionellen Team. 
 
Health Advocate Als Health Advocates stützen sich Hebammen 
verantwortungsvoll auf ihre Expertise ab und nutzen ihre 
Einflussmöglichkeiten, um die Gesundheit und die 
Lebensqualität der Patienten / Klienten sowie der 
Gesellschaft als Ganzes zu fördern.  
 
Bei der Betreuung von Frauen mit Status nach (St. n.) 
Präeklampsie beinhaltet dies die Steigerung der 
Lebensqualität durch familiengerechte Gesundheitsförderung 
sowie Stärkung der Eigenverantwortung und damit 
Prävention vor schlimmen Verläufen oder bei zukünftigen 
Schwangerschaften. 
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4 Ergebnisse 
Dieses Kapitel beinhaltet die Zusammenfassung der zur Beantwortung der 
Fragestellung ausgewählten fünf Studien sowie deren relevanten Ergebnisse. Zu 
jeder Studie erfolgt eine kritische Beurteilung der Stärken und Schwächen und ihrer 
Güte. Die detaillierten Studienanalysen sind im Anhang B zu finden.  
4.1 Übersicht über die Studie von Hoedjes et al. (2011a) 
Tabelle 7: Studie von Hoedjes et al. (2011a), Darstellung der Autorin 
Poor Health-related Quality of Life After Severe Preeclampsia. 
Autoren 
 
Hoedjes, M., Berks, D., Vogel, I., Franx, A., Duvekot, J.J., 
Steegers E.A.P. & Raat, H. (2011) 
Land, Sprache Holland, Englisch 
Ziele der Studie Ziele: 
- Erfassen der Veränderung der 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität 6 und 12 
Wochen postpartum nach Präeklampsie 
- Unterschied mütterlicher gesundheitsbezogener 
Lebensqualität nach leichter oder schwerer 
Präeklampsie 
- Untersuchung zusätzlicher Einflussfaktoren 
Setting Universitätsspital Rotterdam (Perinatalzentrum) und 3 
grosse Lehrkrankenhäuser, 2007-2009 
Stichprobe Nicht-randomisierte Gelegenheitsstichprobe, 174 Frauen 
Ein- und 
Ausschlusskriterien 
Frauen mit St. n. Präeklampsie (Geburt hat zwischen 2007 
und 2009 stattgefunden), holländisches Sprachverständnis, 
über 18 Jahre alt  
Methode Quantitativer Forschungsansatz 
Studiendesign Prospektive Kohortenstudie  
Messinstrumente Short-Form 36 Health Survey 
statistische 
Verfahren 
- Varianzanalyse 
- Regressionsanalysen 
- Kovarianzanalyse 
- Pearson Korrelation 
- Cohens- Effektstärke 
Ergebnisse Charakteristika der Teilnehmerinnen:  
- 95% Holländerinnen, 74% mit schwerer PE, 79% 
Primipara, Durchschnittsalter 31 Jahre 
- Frauen mit St. n. schwerer PE unterschieden sich von 
jenen mit leichter PE durch:  
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tieferes Alter, höhere Anzahl Sectio caesarea , 
brauchten höhere Pflegestufe (55%), kürzere 
Schwangerschaftsdauer, häufigere 
Mehrlingsschwangerschaft (11%), die Kinder dieser 
Frauen hatten tiefere Geburtsgewichte, öfter & 
längere Aufenthalte auf der Neonatologie, mehr 
perinatale Todesfälle (6%) 
Gesundheitsbezogene Lebensqualität: 
- Im Vergleich mit der Referenzpopulation waren die 
Durchschnittswerte des SF-36 6 und 12 Wochen 
postpartum tiefer.  
- Die Gruppe mit St. n. schwerer PE zeigte im 
Vergleich derer mit St. n. leichter PE 6 Wochen pp. 
signifikant tiefere Durchschnittswerte in der 
physischen und der mentalen Komponente des SF-
36 , 12 Wo pp. bei den Aspekten Allgemeinzustand, 
soziale Funktion, emotionale Rolle, psychische 
Gesundheit und der mentale Komponente 
Einflussfaktoren: 
- Es konnte ermittelt werden, dass sich folgende 
Aspekte auf die psychische Gesundheit und mentale 
Komponente auswirken und die Unterschiede 
hervorrufen: 
Pflegebedarf der Mutter während des 
Krankenhausaufenthalts, Aufenthalt des Kindes auf 
der Neonatologie oder perinataler Tod 
Limitationen - Keine Kontrollgruppe 
- Es gab Drop outs 
- Stichprobe evtl. nicht repräsentativ für Frauen mit 
HES im Allgemeinen, da die Mehrheit der Frauen im 
Perinatalzentrum behandelt wurde und dort 
vorwiegend Frauen mit schwerer PE eingewiesen 
werden.  
Finanzierung Keine Angaben 
Evidenzlevel III, methodisch hochwertige nichtexperimentelle Studie 
 
4.1.1 Zusammenfassung 
Diese prospektive Kohortenstudie, die Teil einer grossen proaktiven 
Multicenterstudie ist, untersucht die Veränderungen der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität bei Frauen mit Status nach Präeklampsie sechs und zwölf Wochen 
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postpartal. Die Befragung der 174 Teilnehmerinnen erfolgte mittels der Short-Form 
36 Health Survey. Die gesammelten Daten werden einerseits mit einer alters- und 
gendergerechten holländischen Referenzpopulation verglichen und andererseits in 
Gruppen unterteilt und untereinander verglichen. Zur Datenanalyse wurden folgende 
Verfahren gewählt: T-Test, univariate Varianzanalysen, Kovarianzanalysen und 
Regressionsanalysen. Zudem wurde die Cohens-Effektstärke berechnet, welche eine 
Aussage zur Grösse des statistischen Effekts erlaubt.  
4.1.2 Stärken und Schwächen 
Als Stärke ist sicherlich die Datenerhebung zu nennen, welche in vier 
Krankenhäusern erfolgte. Dies garantiert eine breitgefächerte Stichprobe und bildet 
die Population besser ab. Aufgrund des Forschungsziels sind der quantitative Ansatz 
und die Form sinnvoll gewählt. Die Befragung mittels dem validierten Fragebogen 
sechs und zwölf Wochen postpartum ermöglicht eine Langzeituntersuchung der 
gleichen Frauen.  
Es wurden nur wiederholt ausgefüllte Fragebogen zur Datenanalyse genutzt, somit 
die relevanten Daten verarbeitet. Zur Prüfung der Daten wurden unterschiedliche 
statistische Verfahren durchgeführt, die so erhaltenen Resultate stützen sich in den 
Aussagen. 
Die Schwäche dieser Studie kann in der hohen Anzahl Drop Outs gesehen werden. 
Die Stichprobe umfasste 174 Frauen, nur 128 füllten den Fragebogen zweimalig aus. 
Gründe dafür wurden keine genannt. Auch kann nicht von einer Normalverteilung 
ausgegangen werden, die Einteilung der Gruppen erfolgte nach Schweregrad der 
Erkrankung und nicht zufällig (Selectionsbias). Dies führte zu sehr unterschiedlichen 
Gruppengrössen. Durch Vergleiche der Gruppen und Berechnung der Effektstärke 
kann trotzdem eine Aussage zur statistischen Signifikanz getätigt werden. Das 
Fehlen einer Kontrollgruppe ist ein weiterer Mangel dieser Studie, welcher von den 
Forschenden selbst genannt wird. In der Tabelle ist ersichtlich, dass sich der 
Pflegebedarf der Frau während dem stationären Aufenthalt auch zwölf Wochen 
postpartum statistisch signifikant auswirkt, die Interpretation dieser Ergebnisse fehlt.  
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4.1.3 Güte, Evidenzlevel und Relevanz 
Der SF-36 Fragebogen wurde zur Messung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität mehrfach geprüft. Auch Studiendesign und Stichprobenziehung sind 
nachvollziehbar, es muss jedoch von Selectionsbias ausgegangen werden deshalb 
wird die Validität mittel eingeschätzt.  
Die Methodik ist genau beschrieben und die Umfrage mittels dem validierten 
Fragebogen jederzeit wiederholbar, was für eine hohe Reliabilität spricht. Zur 
Objektivität dieser Studie tragen die Standardisierung und einheitliche Nomenklatur 
des SF-36 Fragebogens bei. Zusätzlich wurde eine Verblindung der Daten 
durchgeführt.  
Das Studiendesign und der quantitative Ansatz der Studie erlaubt nach Madjar und 
Walton (2011) eine Einteilung in das Evidenzlevel III, welches einer methodisch 
hochwertigen, nicht-experimentellen Multicenter-Studie entspricht.  
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität sechs und zwölf Wochen postpartum und 
die Unterschiede zwischen den Gruppen werden aufgezeigt, die Ziele konnten 
demnach erreicht werden. Es ist die erste Studie, welche die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität bei Frauen mit Status nach Präeklampsie über einen längeren 
Zeitpunkt misst. Folgende Empfehlungen für die Praxis wurden genannt:  
- Fachpersonen der Geburtshilfe sollen sich über den Einfluss einer Präeklampsie 
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität im Klaren sein, da evtl. längere 
Betreuung und vor allem psychische Unterstützung nötig sein könnte. 
- In Holland ist nur eine Kontrolle sechs Wochen postpartal vorgesehen, deshalb 
soll bei Frauen mit Status nach PE unbedingt beurteilt werden, ob intensivere 
Unterstützung von Nöten ist. Vor allem bei jenen Müttern, deren Kinder auf der 
Neonatologie behandelt wurden.  
- Fachpersonen der Geburtshilfe können beim Erkennen von Frauen mit Status 
nach Präeklampsie und tiefer psychischer Lebensqualität eine grosse Rolle 
spielen und für eine gute Betreuung sorgen. Sie sollen die Frauen informieren 
und wenn nötig andere Fachpersonen beiziehen sowie das Umfeld einbeziehen. 
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4.2 Übersicht über die Studie von Stern et al. (2013)  
Tabelle 8: Studie von Stern et al. (2013), Darstellung der Autorin 
The impact of severe preeclampsia on maternal quality of life. 
Autoren 
 
Stern, C., Trapp, E.M., Mautner, E., Deutsch, M., Lang, U. & 
Cervar-Zivkovic, M. 
Land, Sprache Österreich; Englisch 
Ziel der Studie Beschreibung der physischen und psychischen 
Lebensqualität von Frauen mit Status nach Präeklampsie 
und Evaluation der Auswirkung zusätzlicher 
Einflussfaktoren. 
Setting Universitätsspital Graz (Perinatalzentrum) 2009 - 2011 
Stichprobe Nicht-randomisierte Gelegenheitsstichprobe, 95 Frauen 
Ein- und 
Ausschlusskriterien 
Frauen mit St. n. Präeklampsie, Deutsches 
Sprachverständnis, kein Auftreten von Komorbiditäten  
Methode Quantitativer Forschungsansatz 
Studiendesign Nicht randomisierte Kohortenstudie 
Messinstrumente Short-Form 12 Health Survey 
statistische 
Verfahren 
- t-Test 
- Varianzanalyse 
- Kovarianzanalyse 
- Bonferroni-Korrektur 
Ergebnisse Charakteristika der Teilnehmerinnen:  
- 14.7% (n =14) St. n. leichter PE 
- 74.7% (n =71) St. n. schwerer PE inkl. HELLP, 
Eklampsie, Antiphospholipidsyndrom) 
- 10.5% (n = 10) St. n. aufgepfropfter PE (chronische 
Hypertension)  
Psychische Lebensqualität:  
- signifikant tiefer bei ganzer Stichprobe und jener 
Kohorte mit St. n. schwerer PE im Vergleich mit dem 
normativen Sample, St. n. aufgepfropfter PE führt zu 
keiner signifikanten Veränderung 
- Multiparae haben tiefere Werte als Primiparae, 
jedoch hat Schweregrad der PE grösseren Einfluss 
Physisches Wohlbefinden:  
- Schwangere zeigten signifikant tiefere Ergebnisse als 
nicht-Schwangere. 
Limitationen - Die Informationen basieren auf Erinnerungen vor 2 
Jahren, evtl. Verfälschung da Zeitintervall zu gross 
- Fragebögen beruhen auf subjektiven Erfahrungen 
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- Es gibt keine Messwerte, die die mütterliche 
Lebensqualität vor der Schwangerschaft mit PE 
abbilden 
- Stichprobe evtl. nicht repräsentativ für Frauen mit 
HES im Allgemeinen da in dem Perinatalzentrum 
vorwiegend Frauen mit schwerer PE behandelt 
werden. 
- Probanden mussten die deutsche Sprache verstehen 
Finanzierung Keine Angaben 
Evidenzlevel III, methodisch hochwertige nichtexperimentelle Studie 
 
4.2.1 Zusammenfassung 
Diese Kohortenstudie befasst sich mit den Auswirkungen einer Präeklampsie auf die 
mütterliche gesundheitsbezogene Lebensqualität. Es wurden mittels dem Short Form 
12 Health Survey die Daten von 95 Frauen mit Status nach Präeklampsie ermittelt 
und ausgewertet. Es fand eine Einteilung in drei Gruppen statt. Die drei Gruppen 
wurden miteinander sowie mit einer normativen Stichprobe von 1500 deutschen 
Frauen verglichen. Die Datenanalysen erfolgten mittels T-Test, Varianz- und 
Kovarianzanalysen.  
4.2.2 Stärken und Schwächen 
Als Stärke der Studie ist die einfache Durchführbarkeit mittels validiertem 
Fragebogen zu nennen. Der quantitative Ansatz zur Erreichung des Forschungsziels 
ist sinnvoll gewählt, da eine Hypothese geprüft werden soll. Die Stichprobengrösse 
ist angemessen, da es sich um ein spezifisches Phänomen handelt, das nur in 
Zusammenhang mit Auftreten der Präeklampsie untersucht werden kann. Auch die 
detaillierten statistischen Untersuchungen können als Stärke bezeichnet werden. Es 
wurden mehrere Varianzanalysen zur Errechnung der Unterschiede der 
verschiedenen Gruppen untereinander durchgeführt und mittels Kovarianzanalysen 
die Einflüsse zusätzlicher Faktoren wie Schweregrad der PE, aktuelle 
Schwangerschaft, Parität, Zeitintervall seit Geburt, Geburtsmodus, neonatales 
Outcome und Alter überprüft. Die Autoren waren sich bewusst, dass ihre Daten nicht 
normalverteilt sind und überprüften deshalb Abweichungen zwischen den Gruppen. 
Um trotzdem statistisch signifikante Ergebnisse zu generieren, wurde die Bonferroni-
Korrektur durchgeführt.  
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Die Tatsache, dass keine Kontrollgruppe untersucht wurde, ist als Schwäche zu 
nennen, ebenso dass die Kohorte ungleichmässig unterteilt war. Die Gruppen waren 
sehr unterschiedlich gross, so dass die Aussagen der einzelnen Gruppen eventuell 
nicht repräsentativ sind. Als Limitation wurde durch die Autoren der grosse zeitliche 
Abstand von durchschnittlich zwei Jahren zwischen Geburt und der Befragung 
genannt, da das auslösende Ereignis schon weit zurück liegt. Andererseits wird nur 
so eine Aussage über langfristige Auswirkungen möglich.  
4.2.3 Güte, Evidenzlevel und Relevanz 
Die Anonymisierung des Fragebogens ermöglicht eine Verblindung der Ergebnisse. 
Durch die Standardisierung und die einheitliche Nomenklatur des SF-12 Health 
Survey wird eine hohe Objektivität erreicht. Die Befragung mittels diesem 
Fragebogen ist jederzeit wiederholbar und nachvollziehbar, somit ist die Studie als 
hoch reliabel zu bewerten. Auch ist der SF-12 Health Survey mehrfach auf seine 
Validität geprüft. Das Messinstrument ist deshalb für diese Studie anwendbar und 
misst was es soll. Somit kann das Forschungsziel erreicht und die Validität der 
Studie als hoch gewertet werden.  
Aufgrund des gewählten Studiendesigns und der Durchführung der Studie entspricht 
der Evidenzlevel der Studie laut Madjar und Walton (2011) der Stufe III, einer 
methodisch hochwertigen nicht-experimentellen Kohortenstudie.  
Die Evaluation der gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Frauen mit Status 
nach Präeklampsie gelang. Es konnte einerseits aufgezeigt werden, dass der 
Schweregrad der Krankheit einen grossen Einfluss auf die psychische Lebensqualität 
hat. Andererseits wurde dargelegt, dass die Beeinträchtigung noch Jahre bestehen 
bleiben kann.  
Die Studie ist für das Berufsfeld der Hebamme relevant, da es eine der ersten ist, 
welche sich mit diesem Phänomen überhaupt beschäftigt hat. Es werden aufgrund 
der Forschungsresultate klare Empfehlungen für die Praxis ausgesprochen, die für 
das geburtshilfliche Setting wichtig sind. Fachpersonen der Geburtshilfe sollen bei  
vor erneutem Auftreten erkennen, denn dies könnte einen grossen Einfluss auf die 
weitere Familienplanung haben. Die Frauen sollen adäquate Information über die 
Krankheit erhalten. Das hilft den psychosozialen Stress zu minimieren. Durch 
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Betreuung in einem interdisziplinären Team kann eine Frau Coping-Strategien 
erarbeiten, Resilienz aufbauen, Selbstüberwachung erlernen und so 
Selbstbewusstsein aufbauen, sowie das Gefühl der Kontrolle behalten. So soll ihre 
gesundheitsbezogene Lebensqualität gesteigert und somit fürs Wohl der ganzen 
Familie gesorgt werden. Die Studie zeigt, dass das Auftreten einer schweren 
Präeklampsie zusätzlich zu den physischen Beschwerden auch einen grossen 
Einfluss auf die psychische Gesundheit der Mutter ausübt.  
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4.3 Übersicht über die Studie von Hoedjes et al. (2011b) 
Tabelle 9: Studie von Hoedjes et al. (2011b), Darstellung der Autorin 
Symptoms of post-traumatic stress after preeclampsia  
Autoren 
 
Hoedjes, M., Berks, D., Vogel, I., Franx, A., Visser, W., 
Duvekot, J.J., Habbema, J.D.F., Steegers E.A.P. & Raat, H. 
(2011)  
Land, Sprache Holland, Englisch 
Ziele der Studie - Es soll die Prävalenz von posttraumatischer 
Belastungsstörung und posttraumatischen 
Stresssymptomen nach PE beschrieben werden 
- Es soll ermittelt werden welche Einflussfaktoren eine 
PTBS begünstigen 
Setting Universitätsspital Rotterdam (Perinatalzentrum) und 3 
grosse Lehrkrankenhäuser, 2007 bis 2009 
Stichprobe Nicht-randomisierte Gelegenheitsstichprobe, 174 Frauen, 25 
Drop-Outs 
Ein- und 
Ausschlusskriterien 
Frauen mit St. n. Präeklampsie, Sprachverständnis 
Holländisch, über 18 Jahre alt, Geburt zwischen Februar 
2007 und Juni 2009 
Methode Quantitativer Forschungsansatz 
Studiendesign Prospektive Langzeit- Kohortenstudie  
Messinstrumente -  Self-rating-inventory for PTBS 
statistische 
Verfahren 
- t-Test, Mann-Whitney-U-Test 
- Generalized Estimating Equations 
- Regressionsanalysen 
- Varianzanalyse 
Ergebnisse Charakteristika der 149 Teilnehmerinnen:  
- 95% Holländerinnen, 77% mit schwerer PE, 77% 
Primipara, Einlingsschwangerschaft 91%, Sectio 
caesarea 66%, Durchschnittsalter 31 Jahre 
- Frauen mit St. n. schwerer PE unterschieden sich von 
jenen mit leichter PE durch:  
tieferes Alter, höhere Anzahl Sectio caesarea, 
kürzere Schwangerschaftsdauer und brauchten 
höhere Pflegestufe, die Kinder dieser Frauen hatten 
tiefere Geburtsgewichte und öfters Aufenthalte auf 
der Neonatologie 
Prävalenz von PTBS (nach DSM IV-Kriterien) oder den 
Symptomgruppen Intrusion, Vermeidung, Übererregbarkeit 
in der Stichprobe: 
-  6 Wochen pp.: PTBS: 8.6%, Intrusion: 21.9%, 
Vermeidung: 9.4%, 28.9% Übererregbarkeit 
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- 12 Wochen pp. PTBS: 5.1%, Intrusion: 11.9%, 
Vermeidung: 8.0%, 20.4% Übererregbarkeit 
- Signifikanter Rückgang bei Intrusionsymptomen und 
Übererregbarkeit 
- Prävalenz von PTBS und den Symptomen bei St. n. 
schwerer PE 6 und 12 Wochen pp. deutlich höher als 
bei leichter PE  
Beeinflussende Faktoren: 
- PTBS: Alter, Geburtsmodus (Sectio caesarea) und 
Gestationsalter bei Geburt 
- Intrusion: Alter, Schweregrad, Geburtsmodus (Sectio 
caesarea) und Gestationsalter bei Geburt, 
Geburtsgewicht, Neointensivpflege,perinataler Tod 
- Vermeidung: Alter, Schweregrad, Geburtsmodus 
(Sectio caesarea) und Gestationsalter bei Geburt, 
Geburtsgewicht, Neointensivpflege  
- Übererregbarkeit: Alter, Schweregrad, Geburtsmodus 
(Sectio caesarea) und Gestationsalter bei Geburt, 
Geburtsgewicht, Neointensivpflege, perinataler Tod 
 Jüngere Frauen zeigen deutlich häufiger und mehr 
Symptome 
Limitationen Folgende Limitationen werden beschrieben: 
- Andere Ethnien unter-repräsentiert 
- Tiefe Anzahl PTBS -> Aussagekraft der Studie 
minimiert -> Unterschiede evtl. schwer auszumachen 
- Keine Bonferroni Korrektur: das wird kritisch diskutiert 
in der Forschung 
- Keine Kontrollgruppe 
- Keine Voruntersuchung vor SS 
- Es gab 25 Drop outs 
Finanzierung Keine Interessenskonflikte 
Evidenzlevel III, methodisch hochwertige nichtexperimentelle Studie 
 
4.3.1 Zusammenfassung 
Hoedjes et al. (2011) untersuchten in dieser prospektiven Kohortenstudie - Teil einer 
grossen proaktiven Multicenterstudie - die Prävalenz der PTBS und das Auftreten 
von posttraumatischen Stresssymptomen bei Frauen mit Status nach Präeklampsie 
sechs und zwölf Wochen postpartal. Die Befragung der 174 Teilnehmerinnen fand 
mittels dem Self-rating-inventory for PTBS, einem in Holland zur Diagnose einer 
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PTBS entwickelten Fragebogen, statt. Die gesammelten Daten wurden nach DSM-
IV-Kriterien ausgewertet. Es erfolgte eine Einteilung in zwei Gruppen und ein 
Vergleich untereinander. Zur Datenanalyse wurden folgende Verfahren gewählt: T-
Test, Mann-Whitney-U-Test und Chi-Quadrat, Generalized Estimating Equations, 
logistische Regression und Varianzanalysen. 
4.3.2 Stärken und Schwächen 
Die Datenerhebung, welche in vier Krankenhäusern durchgeführt wurde, ist als 
Stärke zu nennen: Dies führt zu einer variableren Stichprobe, welche die Population 
besser abbildet. Der quantitative Ansatz ermöglicht die Prüfung einer Hypothese und 
ist für diese Studie sinnvoll gewählt. Die Längsschnittstudie erlaubt eine Angabe zum 
zeitlichen Verlauf, was bei dieser Thematik sehr wertvoll ist.  
Die Grösse der Kohorte ist ausreichend, da es sich um ein spezielles Phänomen 
handelt und sich deshalb die Rekrutierung schwierig gestaltet. Der Fragebogen ist 
geprüft und weist eine gute internale Konsistenz, Reliabilität, Validität und eine hohe 
Spezifität sowie Sensitivität aus. Da er in Holland entwickelt wurde, kann davon 
ausgegangen werden, dass die Werte für die Population stimmig sind.  
Die zur Prüfung der Daten angewandten statistischen Verfahren sind dem 
Skalenniveau der Daten entsprechend und deshalb die Resultate verwendbar.  
Als Schwäche zu nennen ist, dass unvollständige Datensätze in die Untersuchung 
miteinbezogen wurden. Dies könnte zu einer Verfälschung der Ergebnisse führen. 
Die Daten sind nicht normalverteilt, die Einteilung der Gruppen erfolgte nach 
Schweregrad der Erkrankung und nicht zufällig (Selectionsbias). Dies führte zu sehr 
unterschiedlichen Gruppengrössen.  
Es wurde keine Kontrollgruppe eingeschlossen; dieser Vergleich hätte jedoch die 
Studienergebnisse stützen können. Es wurden viele verschiedene statistische 
Untersuchungen durchgeführt, das zeigt den Eifer der Forschenden. Die 
Datenanalyse wirkt so ein wenig überladen und unübersichtlich. Es wird die 
Bonferroni-Korrektur diskutiert und bewusst davon abgesehen. 
4.3.3 Güte, Evidenzlevel und Relevanz 
Der Self-rating-inventory for PTBS wurde zur Feststellung von PTBS und 
Stresssymptomen entwickelt, ist mehrfach geprüft und für dieses Studiendesign 
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anwendbar. Die externe Validität kann hoch eingeschätzt werden, da jedoch von 
Selectionsbias ausgegangen werden muss, ist die interne Validität herabgesetzt. So 
ist eine mittlere Validität gegeben. Eine Wiederholbarkeit wird durch die genaue 
Beschreibung des Vorgehen mittels dem validierten Fragebogen und der 
statistischen Tests erreicht, dies sorgt für hohe Reliabilität. Ebenfalls hoch 
einzuschätzen ist die Objektivität. Diese wird durch Anonymisierung der Daten, der 
Standardisierung und der einheitlichen Nomenklatur des Self-rating-inventory for 
PTBS erreicht.  
Nach Madjar und Walton (2011) kann anhand des Studiendesigns und der Form eine 
Einteilung in das Evidenzlevel III erfolgen. Dies entspricht einer methodisch 
hochwertigen nicht-experimentellen Multicenter-Studie.  
Die Prävalenz der PTBS und posttraumatischer Stresssymptome sechs und zwölf 
Wochen postpartal konnte ermittelt werden. Zusätzlich konnten Gruppen 
unterschieden und Einflussfaktoren bestimmt werden. Die Ziele der Studie wurden 
erfüllt.  
Bisher fehlten prospektive Längsschnittstudien, welche die Prävalenz von PTBS und 
Einflussfaktoren erforschten. Die Studie kann deshalb trotz geringer Fallzahlen als 
praxisrelevant eingeschätzt werden.  
Für die Praxis wurden folgende Empfehlungen formuliert: Fachpersonen der 
Geburtshilfe sollen sich bewusst sein, dass nach einer PE posttraumatischer Stress 
auftreten kann. Bei Status nach PE ist ein systematisches Screening für PTBS 
angezeigt. Fachpersonen der Geburtshilfe können mittels Fragebögen 
posttraumatischen Stress erkennen und betroffene Frauen in psychologische 
Behandlung überweisen. So können in psychologischer Betreuung Coping-
Strategien erarbeitet werden und die Chance auf Heilung steigt. Das Screening soll 
möglichst früh stattfinden. Die Erfahrung zeigt, dass die frühe Behandlung die Dauer 
wesentlich verkürzt.  
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4.4 Übersicht über die Studie von Hoedjes et al. (2011c) 
Tabelle 10: Studie von Hoedjes et al. (2011c), Darstellung der Autorin 
Postpartum Depression After Mild and Severe Preeclampsia. 
Autoren 
 
Hoedjes, M., Berks, D., Vogel, I., Franx, A., Bangma, M., 
Darlington, A. E., Visser, W., Duvekot, J.J., Habbema, 
J.D.F., Steegers E.A.P. & Raat, H. (2011)  
Land, Sprache Holland, Englisch 
Ziele der Studie - Die Prävalenz von Depressionssymptomen postpartal 
nach PE soll erhoben werden 
- Es sollen die unterschiedlichen Auswirkungen von 
leichter und schwerer PE untersucht werden 
- Es soll bestimmt werden, welche zusätzlichen 
Einflussfaktoren Depressionssymptome hervorrufen 
könnten  
Setting Universitätsspital Rotterdam (Perinatalzentrum) und 3 
grosse Lehrkrankenhäuser, 2007 bis 2009 
Stichprobe Nicht-randomisierte Gelegenheitsstichprobe, 174 Frauen, 13 
Drop-Outs 
Ein- und 
Ausschlusskriterien 
Frauen mit St. n. Präeklamspie, holländisches 
Sprachverständnis, über 18 Jahre alt, Geburt zwischen 
Februar 2007 und Juni 2009 
Methode Quantitativer Forschungsansatz 
Studiendesign Prospektive Kohortenstudie  
Messinstrumente -  Edinburgh-Postnatal-Scale 
statistische 
Verfahren 
- t-Test, Chi-Square 
- Regressionsanalysen 
- Pearson Korrelation 
- Generalized Estimating Equations 
Ergebnisse Charakteristika der 161 Teilnehmerinnen:  
- 94% Holländerinnen, 76% mit schwerer PE, 77% 
Primipara, Durchschnittsalter 31 Jahre 
- Frauen mit St. n. schwerer PE unterschieden sich von 
jenen mit leichter PE durch:  
tieferes Alter, höhere Anzahl Sectio caesarea, 
kürzere Schwangerschaftsdauer und brauchten 
höhere Pflegestufe, die Kinder dieser Frauen hatten 
tiefere Geburtsgewichte und öfter und längere 
Aufenthalte auf der Neonatologie, mehr perinatale 
Todesfälle 6% 
Prävalenz von depressiven Symptomen nach leichter und 
schwerer PE:  
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- 23 % der Frauen mit St. n. leichter PE und 44% der 
Frauen mit St. n. schwerer PE erleben in den ersten 
26 Wochen postpartal depressive Symptome 
- Verlauf bei leichter Form: 6 Wochen pp.11%, 12 
Wochen pp. 9%, 26 Wochen pp. 21% 
- Verlauf bei schwerer Form: 6 Wochen pp. 36%, 12 
Wochen pp. 25%, 26 Wochen pp. 18% 
 Schwere PE = erhöhtes Risiko für PPD 
Einflussfaktoren:  
- Pflegebedarf der Mutter während des 
Krankenhausaufenthalts, Geburtsmodus, Aufenthalt 
des Kindes auf der Neonatologie oder perinataler Tod 
 Im Vergleich mit diesen Faktoren bleibt der 
Schweregrad der PE kein alleiniger Prädiktor für 
depressive Symptome 
Limitationen Folgende Limitationen werden beschrieben:  
- Keine Kontrollgruppe 
- Es gab 13 Drop outs 
- Selectionsbias: Stichprobe evtl. nicht repräsentativ für 
Frauen mit HES im Allgemeinen da die Mehrheit der 
Frauen im Perinatalzentrum behandelt wurde und 
dort vorwiegend Frauen mit schwerer PE 
eingewiesen werden. 
- Vorgeschichte der Frauen vor SS unbekannt 
- Unbekannt inwiefern medizinische Behandlungen den 
EPDS-Score beeinflussen 
Finanzierung Keine Angaben 
Evidenzlevel III, methodisch hochwertige nichtexperimentelle Studie 
 
4.4.1 Zusammenfassung 
Die Prävalenz von Depressionssymptomen sechs, zwölf und 26 Wochen postpartal 
soll mit dieser prospektiven Kohortenstudie, welche Teil einer grossen proaktiven 
Multicenterstudie ist, ermittelt werden. Zusätzlich untersuchten Hoedjes et al. (2011) 
die Auswirkung des Schweregrades der Präeklampsie und zusätzlicher 
Einflussfaktoren auf die Gemütsverfassung der Frauen. Die Datenerhebung bei den 
174 Teilnehmerinnen wurde mittels dem validierten EDPS durchgeführt. Messwerte 
über 10 Punkte wurden als mögliche Depression, über 13 Punkte als 
wahrscheinliche Depression eingeschätzt. Eine Einteilung in zwei Gruppen (leichte 
versus schwere Präeklampsie) und ein Vergleich untereinander wurden 
durchgeführt. Zur Datenanalyse wurden folgende Verfahren gewählt: T-Test, Chi-
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Quadrat, Regressionsanalysen, Pearson Korrelation und Generalized Estimating 
Equations.  
4.4.2 Stärken und Schwächen 
Die Durchführung als Multicenter-Studie, ermöglicht eine höhere Aussagekraft sowie 
Verallgemeinerung der Ergebnisse und ist deshalb eine Stärke dieser Studie. 
Ebenfalls ist das Längsschnittdesign, welches erstmalig einen längeren Zeitabschnitt 
abbildet, als Stärke zu sehen. Der quantitative Ansatz zur Prüfung einer Hypothese 
ist sinnvoll gewählt. Die Rekrutierung wurde nachvollziehbar beschrieben.  
Es wurde ein Fragebogen verwendet, der speziell zur Erkennung von postpartaler 
Depression entwickelt wurde und schon mehrfach geprüft ist. Die angewandten 
statistischen Analysen sind dem Skalenniveau der Daten entsprechend und die 
Ergebnisse deshalb verwertbar.  
Eine Schwäche der Studie ist die Verwendung auch jener Datensätze, die nur einmal 
vorlagen. Deshalb könnten die Resultate verfälscht sein. Es gibt keine 
Normalverteilung der Daten. Um dem entgegen zu wirken, erfolgen 
Korrelationsberechnungen. Zusätzlich kann von Selectionsbias ausgegangen 
werden, da die Gruppeneinteilung nicht zufällig erfolgt ist.  
Eine Aussage zur statistischen Signifikanz kann trotzdem getätigt werden durch 
Intraguppen- Vergleiche und Berechnung der Effektstärke. Das Fehlen einer 
Kontrollgruppe ist eine weitere Schwäche.  
4.4.3 Güte, Evidenzlevel und Relevanz 
Der EPDS wurde zur Erkennung von postpartaler Depression erstellt und eignet sich 
deshalb bestens, um die Prävalenz dieser zu ermitteln, was sich positiv auf die 
Validität auswirkt. Durch die willkürliche Gruppenzuteilung entsteht ein 
Selectionsbias, was sich gegenteilig auf die Validität auswirkt. Die Validität ist mittel 
einzustufen. Der genaue Beschrieb der Methodik und der statistischen Verfahren 
sorgt für Nachvollziehbarkeit und Wiederholbarkeit, so kann von hoher Reliabilität 
ausgegangen werden. Die Standardisierung und einheitliche Nomenklatur des 
validierten EPDS führt zu hoher Objektivität, denn die Ergebnisse des EPDS sind  
durchführungs-, auswertungs- und interpretationsobjektiv. Diese wird auch durch 
Datenverblindung positiv beeinflusst. 
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Da dies eine methodisch hochwertige nicht-experimentelle Multicenter- Studie ist 
kann sie nach Madjar & Walton (2011) in das Evidenzlevel III eingestuft werden.  
Die Ziele der Studie, die Prävalenz postpartaler Depressionssymptome, die 
Auswirkung des Schweregrad der PE und der Einfluss zusätzlicher Faktoren konnten 
ermittelt werden. Es ist bis dato unbekannt, ob sich bezüglich PPD Frauen mit 
leichter Präeklampsie von jenen mit schwerer Präeklampsie unterscheiden und auch 
ob der Schwergrad Ursache der PPD ist oder sie auf die Krankheitsfolgen 
zurückgeführt werden muss. Die Studie untersucht diese Aspekte und kann deshalb 
als praxisrelevant eingeschätzt werden.  
Aus den Ergebnissen ergeben sich folgende Konsequenzen für die Praxis:  
Aufgrund der hohen Prävalenz von depressiven Symptomen postpartal bei Frauen 
mit Status nach Präeklampsie sollen sich Fachpersonen der Geburtshilfe dieser 
Auswirkung bewusst sein und speziell bei Frauen, deren Kinder auf der Neonatologie 
behandelt wurden oder perinatal verstorben sind. Die Resultate zeigen, dass auch 
jene Mütter gefährdet sind, die keine Präeklampsie erlebt haben, deren Kinder aber 
auf der Neonatologie liegen. Die Depression soll so früh als möglich diagnostiziert 
werden, da dann die Behandlungsdauer signifikant verkürzt werden kann. Deshalb 
sollten diese Frauen mit dem EPDS gescreent werden und bei positivem Befund 
schnellstmöglich in psychologische Behandlung überwiesen werden.  
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4.5 Übersicht über die Studie von Gaugler-Senden et al. (2012) 
Tabelle 11: Studie von Gaugler -Senden et al. (2012), Darstellung der Autorin 
Maternal psychosocial outcome after early onset preeclampsia and preterm birth 
Autoren 
 
Gaugler-Senden, I.P.M., Duivenvoorden, H. J., Filius, A., 
De Groot, C. J.M., Steegers E.A.P. & Paschier A.  
Land, Sprache Holland; Englisch 
Ziel der Studie Es soll der Einfluss der frühen schweren Präeklampsie auf 
langfristige psychosoziale Folgeerscheinungen nach einer 
Frühgeburt untersucht werden.  
Setting Universitätsspital in Rotterdam (Perinatalzentrum) 
Stichprobe Nicht-randomisierte Gelegenheitsstichprobe, 239 Frauen 
Matching: Kontrollgruppe mit Frühgeburt ohne PE  
Ein- und 
Ausschlusskriterien 
Frauen mit St. n. schwerer früher PE vor 24 SSW (1993 -
2003), Frauen mit St. n. schwerer early-onset PE 
zwischen 24 und 32 SSW (1999-2004) 
Methode Quantitativer Forschungsansatz 
Studiendesign retrospektive Fall-Kontroll-Studie  
Messinstrumente - Zung-Depression-Scale 
- Impact of Event-Scale 
- Social Readjustment-Scale  
statistische 
Verfahren 
- Chi-Square 
- Mann-Whitney-U-Test 
- t-Test 
- Kovarianzanalyse 
- Mc-Nemar-Test 
- Korrelationsanalyse (multiple Regressions-Analyse) 
Ergebnisse Die Datenanalyse führte zu folgenden Resultaten: 
- keine signifikanten Unterschiede der Fall- und 
Kontrollgruppe bzgl. Alter, Parität, SSW, Überleben 
des Kindes, Ethnie, 
- jedoch Geburtsmodus 78% Sectio caesarea 
(Fallgruppe) vs 23% Sectio caesarea 
(Kontrollgruppe) 
- keine Unterschiede der Depressionscores zu 
beiden Zeitpunkten 
- Signifikanter Unterschied bei PTBS-Scores bei 
Zeitpunkt der Befragung, Frauen mit schwerer 
Präeklampsie litten deutlich häufiger an 
posttraumatischen Stresssymptomen 
- Anstieg von PTBS Symptomen in beiden Gruppen,  
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- Auftreten von Depression und PTBS Symptomen 
pp korreliert mit Auftreten zum Zeitpunkt der 
Befragung 
- kein signifikanter Unterschied bzgl. Beziehung zu 
Ehemann, Verwandten, Arbeitgeber 
Limitationen - 57 Drop-Outs: unvollständige Datensätze (25) oder 
Abbruch durch die Frau (32) 
- Die Informationen basieren auf Erinnerungen vor 7 
Jahren und könnten verfälscht sein, Fragebögen 
beruhen auf subjektiven Erfahrungen 
- Psychosozialer Status vor SS nicht bekannt -> 
keine Informationen über psychische 
Vorerkrankungen 
- Keine Informationen zu den Kindern -> keine 
Einschätzung möglich inwieweit kindlicher Zustand 
mütterliches psychosoziales Wohl beeinträchtigt 
- Ethnie wurde zwar berücksichtigt -> Antwortrate bei 
Nicht-Europäern jedoch deutlich geringer -> evtl. 
nicht übertragbar 
- Signifikanter Unterschied der Antwortrate der 
Fallgruppe (deutlich höher) und Kontrollgruppe, 
Fallgruppe hat aber auch eine deutlich höhere 
Abbruchrate 
Finanzierung Keine Angaben 
Evidenzlevel III, methodisch hochwertige nicht-experimentelle Studie 
 
4.5.1 Zusammenfassung 
Gaugler-Senden et al. (2012) untersuchten mit ihrer retrospektiven Fall-Kontrollstudie 
den Einfluss der schweren frühen Präeklampsie auf die langfristige psychosoziale 
Gesundheit nach einer Frühgeburt. In die Fallgruppe eingeschlossen wurden Frauen, 
welche an einer schweren frühen PE erkrankt waren und dadurch zu früh geboren 
haben. Die Kontrollgruppe bestand aus Frauen mit Frühgeburt ohne Komplikationen. 
Im Vorfeld wurden auf Anweisung der Ethik-Kommission Interviews mit einer 
Studiengruppe durchgeführt, um die Gefahr der Retraumatisierung auszuschliessen. 
Sie sammelten mittels drei geprüfter Fragebögen Daten von 182 Frauen zu 
Depression, posttraumatischem Stress und sozialer Funktion.  
Dies ist die einzige Studie welche Daten zur sozialen Situation (Partnerschaft, 
Arbeitssituation) erfasst.  
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Es erfolgte eine Datenanalyse mittels Chi-Square, Mann-Withney-U-Test, T-Test, 
Kovarianzanalysen, Mc-Nemar-Test und Korrelationsanalysen. Diese Tests eignen 
sich zur Feststellung von Gruppenunterschieden, Vorher-Nachher-Vergleichen und 
Erkennung von Zusammenhängen. Diese Studie beschreibt erstmals die 
langfristigen Auswirkungen auf die psychosoziale Gesundheit der Frau, deshalb wird 
weitere Forschung empfohlen.  
4.5.2 Stärken und Schwächen  
Eine Stärke dieser Studie ist das Studiendesign; Fall-Kontrollstudien sind dazu 
geeignet, den Zusammenhang zwischen Risikofaktor und Auftreten von Symptomen 
herzustellen. Der gewählte Ansatz kann zur Untersuchung eines speziellen 
Phänomens als sinnvoll erachtet werden. Eine weitere Stärke ist die einfache 
Durchführbarkeit der Studie und die Verwendung von validen Fragebogen.  
Jede Frau füllte drei Fragebogen zur psychischen Situation postpartum und der 
aktuellen psychosozialen Situation aus, was einen breiteren Einblick in die 
psychische Gesundheit der Frauen ermöglicht. Alle statistischen Verfahren sind 
genau beschrieben, was zur Wiederholbarkeit der Studie beiträgt. 
Die grosse Zahl Drop outs (57) ist als Schwäche zu sehen, vor allem die tiefe 
Antwortrate der Kontrollgruppe führt zu fraglichen Resultaten. So kann ein statistisch 
signifikanter Effekt im Unterschied des Antwortverhaltens (Fallgruppe: 79%, 
Kontrollgruppe: 58%) festgestellt werden. Dieser wird in der Studie damit begründet, 
dass Frauen, die an einer PE erkrankt waren, unbedingt die Forschung zur Krankheit 
und deren Bekanntmachung unterstützen wollen. Es gab bei Wöchnerinnen der 
Fallgruppe jedoch auch eine bedeutend höhere Abbruchrate aufgrund  zu 
schmerzlicher Erinnerungen. Obwohl alle Ethnien eingeschlossen wurden, waren die 
Teilnehmerinnen meist europäischer Abstammung. Dies schränkt die Übertragbarkeit 
der Studie auf andere Völker ein. Der psychosoziale Status vor der Schwangerschaft 
war unbekannt, dieser kann als weiterer Einflussfaktor nicht ausgeschlossen werden.  
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4.5.3 Güte, Evidenzlevel und Relevanz 
Die Stichprobenziehung ist nachvollziehbar und genau beschrieben, die Wahl des 
Studiendesigns adäquat. Die standardisierte Messung führt zu genauen 
Messergebnissen. Aufgrund der eingeschränkten Übertragbarkeit auf andere 
Bevölkerungsgruppen wird eine mittlere Validität angenommen. Die einheitliche 
Nomenklatur und Standardisierung der Fragebögen sowie die Anonymisierung der 
Daten lässt auf eine hohe Objektivität schliessen. Eine hohe Reliabilität wird durch 
Korrelationsberechnungen und mittels validierten Fragebögen erreicht.  
Dies ist eine methodisch hochwertige Case-Control-Studie und kann deshalb nach 
Madjar und Walton (2011) dem Evidenzlevel III zugeordnet werden.  
Die Studie zeigt auf, dass Fachpersonen der Geburtshilfe ein Bewusstsein für den 
Einfluss der Frühgeburt durch Präeklampsie auf das langfristige psychosoziale 
Wohlbefinden entwickeln müssen. Häufig treten posttraumatische Stresssymptome 
auf, vor allem bei Frauen mit Status nach früher schwerer Präeklampsie. Während 
des stationären Aufenthalts war psychosoziale Betreuung möglich, endete aber mit 
dem Austritt abrupt. Es wird deshalb dringend ein Nachsorgeprogramm empfohlen. 
Ebenfalls wird zur interdisziplinären Zusammenarbeit zwischen Fachpersonen der 
Geburtshilfe, Pädiatern und anderen Fachpersonen zur Erkennung von postpartaler 
Depression und posttraumatischen Stresssymptomen geraten. Dies erlaubt 
professionelle Hilfe für die Betroffenen.  
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5 Diskussion 
Die Studien werden thematisch gegliedert einander gegenübergestellt und diskutiert. 
Zur Beantwortung der Fragestellung werden die so gewonnen Erkenntnisse 
verwendet und ein Bezug zur Praxis hergestellt. Im nächsten Kapitel finden sich die 
Schlussfolgerungen und die Praxisempfehlungen.  
5.1 Gegenüberstellung der Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität 
Die beiden untersuchten Studien von Stern et al. (2013) und Hoedjes et al. (2011a) 
weisen ein ähnliches Setting auf und verfolgen äquivalente Ziele, welchen mit der 
quantitativen Form Rechnung getragen wird. Die übereinstimmenden 
Einschlusskriterien führen zu kongruenten Stichproben. Auch die 
Stichprobengrössen entsprechen sich. Der SF-12 Fragebogen wurde aus dem SF-36 
abgeleitet. Die beiden Messinstrumente führen deshalb zu analogen Resultaten.  
Aufgrund dieser Übereinstimmungen ist ein direkter Vergleich der analysierten 
Studien möglich. 
Es gibt aber auch einige Unterschiede zwischen den beiden Studien. Stern et al. 
(2013) sammelten einmalig ihre Daten in einem Universitätsspital, die 
Datenkollektion bei Hoedjes et al. (2011a) fand in mehreren Zentren (Multicenter-
Studie) zu unterschiedlichen Zeitpunkten statt, was die Aussagekraft der Studie 
erhöht. Bei der Studie von Stern et al. (2013) erfolgte aber eine spezifischere 
Unterteilung, nämlich in drei Gruppen. Hoedjes et al. unterscheidet nur zwei 
Gruppen. Die Form der Präeklampsie ist in beiden Gruppen für die Einteilung 
massgeblich.  
Beide Studien weisen Limitationen auf, auch hier finden sich Übereinstimmungen. Es 
wird keine Kontrollgruppe eingeschlossen, Normalverteilung ist nicht gewährleistet, 
die Gruppenzuteilung erfolgt willkürlich, somit entstehen ungleiche Kohorten und 
Selectionsbias sind nicht auszuschliessen. Die Zeitspanne zwischen Ereignis und 
Studie sind bei Stern et al. (2013) sehr lang, was die Ergebnisse verfälschen könnte. 
Bei der Studie von Hoedjes et al. (2011a) wurden signifikante Ergebnisse nicht 
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beschrieben. Diese werden trotzdem zur Beantwortung der Fragestellung 
beigezogen. 
Die Untersuchungen in beiden Studien ergeben einen sehr hohen Anteil an Fällen 
mit schwerer Präeklampsie, bei Stern et al. (2013) 74.7 Prozent, bei Hoedjes et al. 
(2011a) 74 Prozent. Die Vergleichbarkeit wird hiermit bestätigt.  
Hoedjes et al. (2011a) zeigen auf, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualität 
sechs und zwölf Wochen postpartal in der gesamten Stichprobe signifikant erniedrigt 
ist. Bei Frauen mit Status nach schwerer Präeklampsie ist vor allem die psychische 
Komponente stark beeinträchtigt. Stern et al (2013) befragt die Frauen im 
Durchschnitt 2 1/3 Jahre nach dem Ereignis und stellt auch dort in der ganzen 
Kohorte eine deutliche Beeinträchtigung der psychischen Lebensqualität fest. Beide 
Studien untersuchen Einflussfaktoren, die sich negativ auf die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität auswirken. Hoedjes et al. (2011a) nennen einerseits den Pflegebedarf 
der Frau während des Krankenhausaufenthalts, welcher mit dem Schweregrad der 
Erkrankung korreliert und andererseits einen Aufenthalt des Kindes auf der 
Neonatologie oder ein Versterben des Kindes perinatal. Auch Stern et al. (2013) 
weisen einen Einfluss des Schweregrades nach, zusätzlich beeinträchtigend wirkt 
Multiparität. Entgegen der Erwartungen wirkt sich mit gewissem zeitlichem Abstand 
der kindliche Zustand nach Geburt nicht mehr signifikant aus. 
Es folgt eine Gegenüberstellung der Studien zu psychischen Auswirkungen einer 
Präeklampsie, anschliessend die Beantwortung der Fragestellung anhand der 
gewonnenen Erkenntnisse.  
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5.2 Gegenüberstellung der Ergebnisse zu psychischen Auswirkungen 
Die drei analysierten Studien von Gaugler-Senden et al. (2012) und Hoedjes et al. 
(2011b; 2011c) weisen ein praktisch identisches Setting auf, Hoedjes et al. (2011b; 
2011c) untersuchen zusätzlich Datensätze aus weiteren Spitälern. Alle Studien 
liegen in quantitativer Form vor, was sich für die Prüfung einer Hypothese eignet. Die 
Stichprobengrössen sind vergleichbar, die Populationen der Studien von Hoedjes et 
al. (2011b; 2011c) sind sogar kongruent. Die Datenerhebungen finden in Form einer 
Umfrage statt. Gearbeitet wird mit den gleichen Definitionen von ACOG, ISSHP und 
DSM 4. Dadurch ist eine gewisse Vergleichbarkeit der Studien gewährleistet. 
Unterschiede zeigen sich beim Design, die Studie von Gaugler-Senden et al. (2012) 
ist eine retrospektive Fall-Kontroll-Studie, jene zwei von Hoedjes et al. (2011b; 
2011c) sind prospektive Kohortenstudien. Die Datenerhebung der Fall-Kontrollstudie 
(Gaugler-Senden et al., 2012) fand im Universitätsspital Rotterdam statt, jene von 
Hoedjes et al. (2011b; 2011c) schloss noch zusätzlich drei weitere 
Lehrkrankenhäuser mit ein, was als Multicenterstudie bezeichnet wird. Gaugler-
Senden et al. (2012) untersuchten nur Frauen mit Status nach schwerer früher 
Präeklampsie, was eine spezifische Aussage zu dieser Teilnehmergruppe erlaubt. 
Die Befragungen fanden im Durchschnitt sieben Jahre nach dem Ereignis statt, so 
können langfristige Auswirkungen aufgezeigt werden. Die zwei Studien von Hoedjes 
et al. (2011b; 2011c) befragten die Frauen innerhalb des ersten Jahres nach der 
Geburt und verschaffen so einen Überblick über die eher kurzfristigen Effekte.  
Hier sind noch einige Limitationen zu nennen, welchen Beachtung geschenkt werden 
sollte. Die Studie von Gaugler-Senden et al. (2012) weist eine sehr hohe Drop-out 
Rate auf. Trotz Begründung dieser Abbrüche muss das als limitierend betrachtet 
werden. Durch diese hohe Drop-out Rate ist eine Durchmischung der Ethnien nicht 
mehr gewährleistet und die Studie ist nicht mehr weltweit übertragbar. Auch ist die 
Vorgeschichte der Frauen nicht bekannt, was keine Aussage zu möglichen 
Risikofaktoren, mit Ausnahme der Präeklampsie, erlaubt. Hoedjes et al. (2011b; 
2011c) schliessen in beiden Studien unvollständige Datensätze mit ein, eine 
Verfälschung der Ergebnisse ist möglich. Die Gruppenzuteilungen erfolgen gezielt, 
von einer Normalverteilung kann nicht ausgegangen werden, Selectionsbias sind 
denkbar. Wie in der Studie von Gaugler-Senden et al. (2012) ist auch in den Studien 
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von Hoedjes et al. (2011b; 2011c) die Krankengeschichte der Frauen unbekannt, 
Rückschlüsse auf weitere Risikofaktoren, wie eine Depression in der Vorgeschichte, 
sind unmöglich. 
Hoedjes et al. (2011b; 2011c) untersuchen in ihren Studien den Zeitraum von Geburt 
bis 26 Wochen postpartum. Der Anteil an Frauen mit Status nach schwerer 
Präeklampsie liegt bei 77 respektive 76 Prozent. Augenfällig ist die hohe Rate an 
Schnittgeburten, die bei beiden bei 66 Prozent liegt. Die eine Studie (2011b) 
untersucht das Auftreten von PTBS-Symptomen und stellt fest, dass diese nach 
einer Präeklampsie deutlich erhöht ist, vor allem nach der schweren Form. 
Einflussfaktoren sind Alter der Mutter, Schweregrad der Krankheit, Geburtsmodus 
und Gestationsalter bei Geburt, sowie das Outcome des Kindes. Ähnliche 
Erkenntnisse fanden schon Engelhart et al. (2002) in ihrer explorativen Studie, und 
auch Pampus et al. (2009) beschreiben drei Fälle schwerer Präeklampsie mit 
nachfolgender posttraumatischer Belastungsstörung. 
Die andere Studie von Hoedjes et al. (2011c) analysiert die Prävalenz von 
Depressionssymptomen nach einer Präeklampsie. Es zeigt sich, dass innerhalb des 
ersten halben Jahres 23 Prozent der Frauen mit Status nach leichter Präeklampsie 
und 44 Prozent derer mit Status nach schwerer Präeklampsie Depressionssymptome 
entwickeln. Im Verlauf entwickeln sich die Symptome zurück, sind aber bei der 
schweren Form nach einem halben Jahr noch immer signifikant erhöht. Beeinflusst 
wird das Auftreten der Symptome durch den Pflegebedarf der Mutter während des 
stationären Aufenthalts, Geburtsmodus, Aufenthalt des Kindes auf der Neonatologie 
oder perinataler Tod. Im Vergleich mit diesen Aspekten bleibt der Schweregrad kein 
alleiniger Prädiktor.  
Gaugler- Senden et al. (2012) untersuchen den psychischen Zustand retrospektiv 
sieben Jahre nach dem kritischen Ereignis. Die Fall- und Kontrollgruppe 
unterscheiden sich nur bezüglich des Geburtsmodus. Auch hier zeigt sich bei der 
Fallgruppe eine sehr hohe Rate Schnittgeburten (78%). Interessant ist, dass sich die 
zwei Gruppen beim Auftreten von Depressionssymptomen nicht unterscheiden, 
jedoch in der Prävalenz von posttraumatischem Stress. Frauen mit Status nach 
schwerer Präeklampsie litten signifikant häufiger an posttraumatischem Stress. 
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Werden nun die Studien von Hoedjes et al. (2011b; 2011c) und die von Gaugler-
Senden et al. (2012) im Verlauf betrachtet, zeigt sich bei Frauen mit Status nach 
Präeklampsie ein erhöhtes Vorkommen von posttraumatischem Stress, welches 
sogar über Jahre bestehen bleibt.  
5.3 Beantwortung der Fragestellung 
Die anfangs formulierte Forschungsfrage: Welche Auswirkungen einer Präeklampsie 
auf das mütterliche Wohlbefinden sind bezüglich Lebensqualität und psychischer 
Folgeerkrankungen in der Literatur beschrieben? beinhaltet zwei Aspekte: 
Einerseits den der Lebensqualität, der mit den Studien vn Hoedjes et al. (2011a) und 
von Stern et al. (2013) mehrheitlich beantwortet werden kann. Es zeigt sich in beiden 
Studien eine tiefere psychische Lebensqualität bei Frauen mit Status nach 
Präeklampsie (Hoedjes et al., 2011a), die über längere Zeit bestehen bleibt (Stern et 
al., 2013). 
Andererseits der Aspekt der psychischen Folgeerkrankungen, zu dem die beiden 
Studien von Hoedjes et al. (2011b; 2011c) und jene von Gaugler-Senden et al. 
Erkenntnisse liefern. Es muss von einem grossen Einfluss der Präeklampsie auf die 
Psyche ausgegangen werden, denn die Studien zeigen klar höhere Prävalenzen von 
posttraumatischem Stress (Hoedjes et al. 2011b; Gaugler-Senden et al., 2012) und 
Depressionssymptomen (Hoedjes et al., 2011c).  
Aufgrund der beschriebenen Limitationen wird zur Bestätigung dieser Ergebnisse zu 
weiterer Forschung geraten. 
5.4 Theorie-Praxis-Transfer 
In dieser Bachelorarbeit wird aufgezeigt, dass sich die Präeklampsie tatsächlich auf 
das mütterliche Wohlbefinden auswirken und schwerwiegende psychische Folgen 
haben kann. Prävention und therapeutische Unterstützung könnten diese 
Komplikationen verhindern.  
Was dies beinhalten sollte, wird im nächsten Kapitel genauer beleuchtet.  
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6 Schlussfolgerungen 
Die wichtigsten Empfehlungen für die Nachbetreuung betroffener Frauen werden nun 
zusammengefasst, abgeleitet aus den Erkenntnissen, welche aus den Studien und 
weiterer Literatur gewonnen wurden. Die Empfehlungen richten sich an Hebammen 
und weitere Fachpersonen, welche jene Frauen während dem Wochenbett und der 
Zeit danach betreuen. 
6.1 Empfehlungen für die Praxis 
Folgend werden die herausgearbeiteten Punkte beschrieben. Diese werden 
zusätzlich in Bezug zu den im Kapitel 3.6 beschriebenen Hebammenkompetenzen 
gesetzt.  
6.1.1 Sensibilisierung der Fachkräfte 
Die Präeklampsie hat ernste Folgen für die Frau. Hebammen und Fachpersonen der 
Geburtshilfe muss es bewusst sein, dass diese nicht nur physisch sondern auch 
psychisch in Erscheinung treten können. Die Präeklampsie, vor allem in der 
schweren Form, soll als kritisches Lebensereignis gesehen werden, welches 
schwerwiegende Krankheitsbilder verursachen kann. 
Die Empfehlung, dass Fachpersonen dringend über die neuen Erkenntnisse 
informiert werden sollen, wird auch in allen untersuchten Studien (Hoedjes et al. 
2011a; 2011b; 2011c; Stern et al.,2013; Gaugler-Senden et al., 2012) 
ausgesprochen.  
Diese Thematik sollte an Weiterbildungen, Fachforen und Symposien diskutiert 
werden, um so ein Bewusstsein über die Auswirkungen zu schaffen und ein 
frühzeitiges Erkennen zu ermöglichen. 
Zur Veranschaulichung zeigt folgende Grafik, welche Bereiche betroffen und welche 
Störungsbilder durch die Krankheit ausgelöst werden können.  
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Abbildung 4: Übersicht Auswirkungen der Präeklampsie, Darstellung der Autorin 
Wie Salis (2007) beschreibt, schlummern in der Hebammenarbeit reiche 
Ressourcen, um psychischen Problemen im Wochenbett vorzubeugen 
beziehungsweise zu erkennen. Oftmals lässt ein ungutes Gefühl oder eine 
Beobachtung, die gemacht wurde, die Hebamme noch aufmerksamer werden. 
Mittels vertiefter Kenntnisse bezüglich gesundheitsbezogener Lebensqualität und 
den beiden Störungsbilder wird ein Erkennen der Symptome vereinfacht und die 
krankheitsbedingten Belastungen können minimiert oder sogar vermieden werden.  
Einerseits, kann die Präeklampsie eine posttraumatische Belastungsstörung 
hervorrufen, wenn sie als Trauma erlebt wurde und andererseits kann durch die 
Mehrbelastung eine postpartale Depression entstehen.  
Die Vertiefung des Fachwissens hilft einen Bezug der Präeklampsie zu den 
psychischen Auswirkungen zu schaffen. Dies stärkt die Hebamme in ihrer Rolle als 
Expertin, da es für eine Erweiterung der Fachkenntnisse sorgt. Mittels diesem 
Expertenwissen ist eine adäquate Unterstützung und somit eine umfassende 
Betreuung möglich. 
Es folgt eine Übersicht über die von der Präeklampsie betroffenen Bereiche des 
psychischen Wohlbefindens. Einige Symptome überschneiden sich (blau markiert), 
die genaue Diagnosestellung überschreitet die Kompetenz der Hebammen und 
gehört in die Hände der zuständigen Fachpersonen. 
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Tabelle 12: Übersicht über die durch Präeklampsie ausgelösten psychischen Veränderungen, Darstellung der 
Autorin 
Mögliche psychische Veränderungen 
Gesundheitsbezogene 
Lebensqualität 
Psychische Komponente 
- Psychisches Wohlbefinden 
- Soziale Funktionsfähigkeit 
- Emotionale Rollenfunktion 
- Vitalität 
Posttraumatische 
Belastungsstörung 
3 Symptomgruppen 
Wiedererleben 
- Intrusionen 
- Albträume 
- Flashbacks 
- Trigger 
Chronische Übererregbarkeit 
- Ein- und Durchschlafschwierigkeit 
- Erhöhte Reizbarkeit 
- Konzentrationsschwierigkeiten 
- Hypervigilanz 
- Übermässige Schreckreaktion 
Vermeidung 
- Gedanken-/Gefühlsvermeidung 
- Aktivitäts-/ Situationsvermeidung 
- (Teil-) Amnesien 
- Interesseverminderung 
- Entfremdungsgefühl 
- Eingeschränkter Affektspielraum 
- Eingeschränkte Zukunft 
Postpartale Depression Hauptsymptome 
- Depressive Verstimmung 
- Traurigkeit 
- Verlust von Freude 
- Interesseverlust 
- Gefühl der Wertlosigkeit 
- Ambivaltente, fehlende oder negative Gefühle 
dem Kind gegenüber 
Zusatzsymptome 
- Schlafstörungen 
- Müdigkeit 
- Appetittlosigkeit 
- Konzentrationsstörungen 
- Psychomotorische Unruhe 
- Entscheidungsunfähigkeit 
- Wiederkehrende Gedanken an Tod/ Suizid 
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6.1.2 Betreuung von Frauen mit Status nach Präeklampsie 
Wenn sich Hebammen und Fachpersonen der Geburtshilfe der Auswirkungen der 
Präeklampsie bewusst sind, ist Prävention und frühzeitiges Erkennen der Symptome 
möglich. Dies verkürzt die Leidensgeschichte massgeblich. Für die Begleitung der 
Frau werden deshalb folgende Massnahmen empfohlen: 
- Anamnese: Eine ausführliche Anamnese gibt Auskunft über Ressourcen und 
zusätzliche Risikofaktoren, diese beiden Aspekte sind für die Betreuung der 
Wöchnerin von grosser Bedeutung. 
- Information: Die Wöchnerin soll über ihre Krankheit und ihre möglichen Folgen 
auch im psychischen Bereich aufgeklärt werden, das sorgt für ein besseres 
Verständnis und gibt der Frau das Gefühl der Kontrolle zurück. 
- Unterstützung ausweiten: Der Betreuungsbedarf soll individuell abgeklärt und 
im Rahmen der gesetzlich vorgeschriebenen Wochenbettbesuche angepasst 
werden. Es soll zusätzlich ein Abschlussbesuch nach vier Wochen eingeplant 
werden. 
- Interprofessionelle Zusammenarbeit: Eine Betreuung im interdisziplinären 
Team mit Hinzuziehen von psychologischen Fachkräften ist empfohlen, wenn 
schon während der Betreuungszeit im Wochenbett klar wird, dass eine 
Wöchnerin ein behandlungsbedürftiges Krankheitsbild entwickelt. Dazu 
braucht die Hebamme ein Expertennetz, auf das sie in Notfällen sofort 
zurückgreifen kann. 
- Coping Strategien, Resilienz stärken: Merkt die Hebamme, dass die 
Wöchnerin gesundheitlich sehr belastet ist, soll gemeinsam nach Ressourcen 
gesucht werden, Coping-Strategien erarbeitet und so die Resilienz der Frau 
gestärkt werden.  
- Abschlussbesuch: Beim Abschlussgespräch soll ein Screening zur 
Einschätzung der Lebensqualität, zur Diagnose einer möglichen 
posttraumatischen Belastungsstörung oder postpartalen Depression 
durchgeführt werden und auf die Risiken bei einer zukünftigen 
Schwangerschaft, deren Prävention sowie die Spätfolgen aufmerksam 
gemacht werden. 
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Diese Handlungen führt die Hebamme in ihrer Rolle als Kommunikatorin durch. Sie 
bringt Kompetenzen für Beratungsgespräche, für Fachgespräche und für die 
interprofessionelle Zusammenarbeit mit und weiss, wo ihre Grenzen sind und sie 
fachliche Unterstützung benötigt. 
6.1.3 Screening bei Frauen mit Status nach Präeklampsie 
Bei Frauen mit Status nach schwerer Präeklampsie soll nach vier Wochen ein 
Screening entweder anhand von Fragebogen (SF-36 für Lebensqualität, IES für 
PTBS, EPDS für PPD) oder eines Interviews durchgeführt und ausgewertet werden. 
Der Zeitpunkt nach vier Wochen wurde bewusst gewählt, mit den erwähnten 
Fragebögen ist:  
- eine Verminderung der Lebensqualität messbar 
- die Diagnose der posttraumatischen Belastungsstörung möglich 
- eine postpartale Depression von einem verlängertem Babyblues abgrenzbar 
Zudem wird der gesetzlich vorgegebene Zeitrahmen eingehalten. 
Der Einfachheit halber für Frau und Hebamme müsste in einer zukünftigen 
Forschungsarbeit ein spezielles Tool entwickelt werden, mit dem die Beurteilung der 
Lebensqualität und die Diagnose von posttraumatischer Belastungsstörung sowie 
der postpartalen Depression möglich wäre. Auch die Erarbeitung eines Leitfadens für 
Hebammen und Fachpersonen der Geburtshilfe wäre von grosser Bedeutung, um 
Sicherheit im Umgang mit den Betroffenen zu schaffen  
Das geburtshilfliche Dossier des schweizerischen Hebammenverbandes sollte zur 
Dokumentation der psychischen Beschwerden, Beratungs- und Fachgesprächen und 
dem Einbezug der Familie entsprechend ergänzt werden. Dies als Signal, dass 
psychische und physische Komponenten gleichgestellt werden sollen.  
Das Screening kann als Präventionsmassnahme und Früherkennung dienen, was 
eine Aufgabe der Hebamme in ihrer Rolle als Health Advocate ist. So kann die Frau 
gestärkt werden, die Verantwortung für ihre Gesundheit selbst zu übernehmen und 
die Kontrolle darüber kann ihr zurückgeben werden. 
Da das Entwickeln eines validen Fragebogens viel Zeit in Anspruch nimmt, soll 
zwischenzeitlich auf die aufgeführten Massnahmen zurückgegriffen werden. Dies 
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ermöglicht eine adäquate Begleitung der Frauen mit Status nach Präeklampsie und 
den neuen Erkenntnissen wird Rechnung getragen. 
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7 Stärken, Limitationen und Forschungsbedarf 
Als Stärke dieser Bachelorarbeit ist zu nennen, dass die zur Thematik passenden 
Studien der letzten sechs Jahre analysiert wurden. Diese entsprechen dem heutigen 
Forschungsstand und sind deshalb für die Beantwortung der Fragestellung 
verwertbar. Auch wurde eine mehrere Datenbanken umfassende Literaturrecherche 
durchgeführt, um ein möglichst breites Forschungsgebiet zu durchleuchten. 
Dagegen kann als Schwäche gesehen werden, dass die meisten untersuchten 
Studien aus demselben Land, teils sogar aus dem gleichen Perinatalzentrum 
stammen. Die Übertragbarkeit wird dadurch eingeschränkt, aber die Vorreiterrolle der 
Niederlande zur Aufklärung psychischer Leiden darf nicht ausser Acht gelassen 
werden. Nur quantitative Studien wurden einbezogen. Diese eignen sich zwar zur 
Prüfung einer Hypothese, jedoch ergäben ergänzende Untersuchungen mittels 
qualitativer Methoden einen anderen Blickwinkel. In diesem Bereich aber fehlen 
Forschungsarbeiten. Alle Studien entsprechen dem Evidenzlevel III, es sind deshalb 
generelle Aussagen nur bedingt möglich.  
Dies alles sind Gründe zur Empfehlung weiterer Forschung in diesem Bereich.  
Trotz weitreichender Recherche ist es nicht gewährleistet, dass der Autorin der 
Einbezug sämtlicher Fachliteratur gelang.  
Aufgrund der Vorgabe bezüglich des Umfangs der Bachelorarbeit waren einige 
Einschränkungen unumgänglich.  
 Eveline Debrunner  58 
  
 59  Eveline Debrunner 
Verzeichnisse 
Literaturverzeichnis 
ACOG Committee on Obstetric Practice. (2002) . ACOG practice bulletin. Diagnosis 
and management of preeclampsia and eclampsia. Int J Gynaecol Obstet 
2002;77(1):67-75. Heruntergeladen von 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12094777 am 14.02.2017 
Alder, J. & Urech, C. (2014) . Psychotherapie in der Frauenheilkunde. Göttingen: 
Hogrefe Verlag. 
American Psychiatric Association (APA). (1994) . Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders (4th ed.). Washington, D.C.: APA. 
Arbeitsgemeinschaft Gestose-Frauen e.V., (2017) . Wie vom Blitz getroffen, erster 
Welt-Präeklampsie-Tag. Heruntergeladen von http://xn--preklampsie-hellp-
rqb.de/hilfe-austausch/welt-pe-tag am 25.04.2017 
Arlettaz Mieth, R:(2016) . Frühgeburtlichkeit. Unterrichtsunterlagen 3. Semester, 
ZHAW. 
Barotholomeyczik, S., Linhart, M., Meyer, H. & Meyer, H. (2008) . Lexikon der 
Pflegeforschung, Begriffe aus Forschung und Theorie. München: Urban & 
Fischer.  
Berger, T., Brezinka, C. & Luef, G. (2007) . Neurologische Erkrankungen in der 
Schwangerschaft (1.Auflage). Wien: Springer 
Bitzer E. (2012) . Die Perspektive der Patienten – Lebensqualität und 
Patientenzufriedenheit. In Schwartz, F. W., Walter, U., Siegrist, J., Kolip, P., 
Leidl, R., Dierks, M. L., Busse, R. & Schneider, N. (Hrsg.), Public Health (S. 
485 – 491) München: Urban& Fischer 
Brown, M. A., Lindheimer, M. D., de Swiet, M., van Assche, A. & Moutquin, J. M. 
(2001) . The classification and diagnosis of the hypertensive disorders of 
pregnancy: statement from the International Society for the Study of 
Hypertension in Pregnancy (ISSHP). Hypertens Pregnancy. 20(1):IX-XIV. doi: 
10.1081/PRG-100104165 
 Eveline Debrunner  60 
Büchi, S. & Scheuer, E. (2004) . Gesundheitsbezogene Lebensqualität. In 
Buddeberg, C. (Hrsg.) , Psychosoziale Medizin (S. 433 – 445) . Berlin 
Heidelberg: Springer 
Buddeberg, C. (2004) . Psychosoziale Medizin (3. Auflage). Berlin Heidelberg: 
Springer 
Cox, J. L., Holden, J. M. & Sagovsky, R. (1987) . Detection of postnatal depression. 
Development of the 10-item Edinburgh Postnatal Depression Scale. British 
Journal of Psychiatry, 150, 782 -786, doi: 10.1192/bjp.150.6.782 
Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe und Arbeitsgemeinschaft 
Schwangerschaftshochdruck/Gestose e.V. (2013) . 015/018 – S1-Leitlinie: 
Diagnostik und Therapie hypertensiver Schwangerschaftserkrankungen. 
Heruntergeladen von http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/015-018.html am 
21.02.2017 
Engelhard, I., van Rij, M., Boullart, I., Eckhart, T. H. A., Spaanderman, M. E. A., van 
den Hout, M. A. & Peeters L. L. H. (2002) . Posttraumatic stress disorder after 
pre-eclampsia: an exploratory study. General Hospital Psychiatry 24. (2002) 
(260-264) doi: 10.1016/S0163-8343(02)00189-5 
Filipp, S.-H. & Aymans, P. (2010) . Kritische Lebensereignisse und Lebenskrisen (1. 
Auflage) Stuttgart: W. Kohlhammer 
Gaugler-Senden, I.P.M., Duivenvoorden, H. J., Filius, A., De Groot, C. J.M., Steegers 
E.A.P. & Paschier A. (2012) . Maternal psychosocial outcome after early onset 
preeclampsia and preterm birth. The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal 
Medicine. (2012) 25:3, (272-276), doi: 10.3109/14767058.2011.573829  
Hellbrügge, T. & Schneeweiss, B. (2011) . Frühe Störungen behandeln – 
Elternkompetenz stärken. (1.Auflage) Stuttgart: Klett-Cotta. 
Hoedjes, M., Berks, D., Vogel, I., Franx, A., Bangma, M., Darlington, A. E., … Raat, 
H. (2011) . Postpartum Depression After Mild and Severe Preeclampsia. 
Journal Of Women’s Health. (2011) 20:10, doi: 10.1089/jwh.2010.2584 
 61  Eveline Debrunner 
Hoedjes, M., Berks, D., Vogel, I., Franx, A., Duvekot, J.J., Steegers E.A.P. & Raat, H. 
(2011) . Poor Health-related Quality of Life After Severe Preeclampsia. Birth 
(2011) 38:3 (183–277), doi: 10.1111/j.1523-536X.2011.00477.x 
Hoedjes, M., Berks, D., Vogel, I., Franx, A., Visser, W., Duvekot, J.J., … Raat, H. 
(2011) . Symptoms of post-traumatic stress after preeclampsia. Journal of 
Psychosomatic Obstetrics & Gynecology. (2011) 32:3, 126-134, 
doi:10.3109/0167482X.2011.599460 
Horowitz, M., Wilner, N. & Alvarez, W. (1979) . Impact of Event Scale: a measure of 
subjective stress. Psychosom Med. (1979);41(3):209-18. Heruntergeladen von 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/472086 am 29.04.2017 
Jorch, G. & Hübler A. (2010) . Neonatologie (1. Auflage). Stuttgart: Georg Thieme 
Verlag 
Lohse, T. (2008) . Hilfe, ich kann mein Kind nicht lieben (1. Auflage). Hamburg: 
Diplomica Verlag 
Lyall, F. & Belfort, M. (2007) . Pre-eclampsia (1. Auflage). Cambridge: Cambridge 
University Press 
Midorikawa, M. (1978) . Experience of delivery by a patient with pregnancy toxaemia. 
Josanpu Zasshi. 1978 Jul;32(7):456-7. Heruntergeladen von 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/251617 am 10.02.2017 
Purde, M. T., Baumann, M., Wiedemann, U., Nydegger, U. E., Risch, L., Surbek, D. 
& Risch, M. (2015) . Incidence of preeclampsia in pregnant Swiss women. 
Swiss Medical Weekly. doi:10.4414/smw.2015.14175 
Renneberg, B. & Hammelstein P. (2006) . Gesundheitspsychologie (1.Auflage) 
Heidelberg: Springer Medizin Verlag 
Renneberg, B. & Lippke, S. Lebensqualität (2006) . In Renneberg, B. & 
Hammelstein, P. (Hrsg.), Gesundheitspsychologie (S. 29- 32). Heidelberg: 
Springer Medizin Verlag 
 Eveline Debrunner  62 
Salis, B. (2007). Psychische Störungen im Wochenbett (1. Auflage) München: 
Urban& Fischer  
Schneider, H., Husslein, P.-W. & Schneider, K. (2016) . Die Geburtshilfe (5. Auflage). 
Berlin Heidelberg: Springer 
Schwartz, F. W., Walter, U., Siegrist, J., Kolip, P., Leidl, R., Dierks, M. L., Busse, R. & 
Schneider, N. (2012) . Public Health (3. Auflage). München: Urban& Fischer 
Sottas, B. (2011) . Abschlusskompetenzen für alle Gesundheitsberufe: das 
schweizerische Rahmenwerk und seine Konzeption. GMS Z Med Ausbild. 
2011;28(1):Doc11. doi: 10.3205/zma000723, URN: urn:nbn:de:0183-
zma0007235 
Stahl, K. (2008) . Evidenzbasiertes Arbeiten. Karlsruhe: BDH/deutscher 
Hebammenverband. 
Stern, C., Trapp, E.M., Mautner, E., Deutsch, M., Lang, U. & Cervar-Zivkovic, M. 
(2013) . The impact of severe preeclampsia on maternal quality of life. Qual 
Life Res (2014) 23 (1019–1026), DOI 10.1007/s11136-013-0525-3 
Stiefel, A., Geist, C. & Harder, U. (2013) . Die Hebammenkunde (5.Auflage). 
Stuttgart: Hippokrates. 
Taylor, R. N., Roberts, J. M., Gary Cunningham, F. & Lindheimer M. D. (2015) . 
Chesley’s Hypertensive Disorders in Pregnancy (4.Auflage). London: Elsevier 
van Pampus, M.G., Wolf, H., Weijmar Schultz, W.C. M., Neeleman, J. & Aarnoudse, 
J.G. (2009) . Posttraumatic stress disorder following preeclampsia and HELLP 
syndrome. Journal of Psychosomatic Obstetrics & Gynecology, 25:3-4,183-
187, doi: 10.1080/01674820400017863 
Von guten Eltern. (17.05.2016) Wenn Hebammen Kinder kriegen: Maria. [Web Log 
Eintrag].Heruntergeladen von http://www.vonguteneltern.de/?p=7305 am 
25.04.2017 
 
 63  Eveline Debrunner 
Ware Jr., J. E. & Donald Sherbourne C. (1992) . The MOS 36-Item Short-Form 
Health Survey (SF-36): I. Conceptual Framework and Item Selection. Medical 
Care, (1992)30:6, 473-483 Heruntergeladen von 
http://www.jstor.org/stable/3765916 am 29.04.2017 
Wenderlein, J.M. (1983) . Gestosis and psycosomatic aspects. Zentralbl Gynakol. 
1983;105(22):1457-67. Heruntergeladen von 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/6666434 am 10.02.2017 
World Health Organization. (2016) . Preterm birth. Heruntergeladen von 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs363/en/ am 26.04.2017 
World Health Organization Europa. (2015) . Born Too Soon: Preterm Birth In Europe 
Trends, Causes And Prevention. Heruntergeladen von 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs363/en/ am 26.04.2017 
Wimmer-Puchinger, B. & Riecher-Rössler A. (2006) . postpartale Depression 
(1.Auflage) Wien: Springer 
Zürcher Hochschule für Angewandte Wissenschaften. (n.d.) . 
Abschlusskompetenzen Bachelorstudiengang Hebamme. Heruntergeladen 
von 
https://www.zhaw.ch/storage/gesundheit/studium/bachelor/hebammen/brosch
uere-abschlusskompetenzen-bsc-hebammen-zhaw.pdf am 14.02.2017 
  
 Eveline Debrunner  64 
Abbildungsverzeichnis 
Abbildung 1: Kategorien des SF-36 zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität, 
Darstellung der Autorin in Anlehnung an Renneberg und Lippke (2006) ........... 18 
Abbildung 2: Posttraumatische Belastungsstörung, Darstellung der Autorin in 
Anlehnung an die DSM IV- Kriterien .................................................................. 20 
Abbildung 3: Postpartale Depression, Darstellung der Autorin in Anlehnung an Salis 
(2007) ............................................................................................................... 21 
Abbildung 4: Übersicht Auswirkungen der Präeklampsie, Darstellung der Autorin .. 52 
 
Tabellenverzeichnis 
Tabelle 1: Keywords zur systematischen Studiensuche, Darstellung der Autorin..... 10 
Tabelle 2: Ausgewählte Studien, Darstellung der Autorin ........................................ 11 
Tabelle 3: Einteilung der hypertensiven Erkrankungen, Darstellung der Autorin in 
Anlehnung an die Leitlinie der DGGG ............................................................... 14 
Tabelle 4: Einteilung der Frühgeburt in Anlehnung an die WHO, Darstellung der 
Autorin .............................................................................................................. 16 
Tabelle 5: Postpartale Depression nach Riecher-Rössler (2006), Darstellung der 
Autorin .............................................................................................................. 22 
Tabelle 6: Darstellung der Autorin angelehnt an das Rollenmodell der Zürcher 
Hochschule für Angewandte Wissenschaften (2012) ........................................ 24 
Tabelle 7: Studie von Hoedjes et al. (2011a), Darstellung der Autorin ..................... 25 
Tabelle 8: Studie von Stern et al. (2013), Darstellung der Autorin ............................ 29 
Tabelle 9: Studie von Hoedjes et al. (2011b), Darstellung der Autorin ..................... 33 
Tabelle 10: Studie von Hoedjes et al. (2011c), Darstellung der Autorin ................... 37 
Tabelle 11: Studie von Gaugler -Senden et al. (2012), Darstellung der Autorin ....... 41 
Tabelle 12: Übersicht über die durch Präeklampsie ausgelösten psychischen 
Veränderungen, Darstellung der Autorin ........................................................... 53 
  
 65  Eveline Debrunner 
Wortzahl 
Abstract:  200 
ohne Keywords 
Arbeit:  8000 
Unter Ausschluss von Abstract, Vorwort, Tabellen und Abbildungen mit 
entsprechenden Bezeichnungen, Verzeichnissen, Danksagung, 
Eigenständigkeitserklärung und sämtlichen Anhängen. 
 
Danksagung 
Mein herzlicher Dank gilt Frau Andrea Stiefel für ihre kompetente Beratung und 
Begleitung meiner Bachelorarbeit, die konstruktive Kritik und die motivierenden 
Worte. Bei Frau Marion Huber bedanke ich mich für die wertvollen Tipps bei der 
Methodenberatung.  
Ein besonderer Dank gebührt meiner Mutter, sie stand mir während meiner 
gesamten Ausbildungszeit über äußerst liebevoll und tatkräftig zur Seite. Zusätzlich 
bedanke mich von ganzem Herzen bei meiner ganzen Familie, für die allzeit 
gebotene Unterstützung und die Nachsicht während des Schreibprozesses. 
Ein riesengroßes Dankeschön an Sina Schlatter, für ihr aufmerksames Gegenlesen 
ihre wertvolle Kritik und an Anna von Flüe für die wertvollen Inputs zur graphischen 
Darstellung. 
  
 Eveline Debrunner  66 
Eigenständigkeitserklärung 
Hiermit erkläre ich, dass die vorliegende Bachelorarbeit selbständig, ohne Mithilfe 
Dritter und unter Benutzung der angegebenen Quellen verfasst wurde.  
 
 
Winterthur, den 02.05.2017 
 
 
Eveline Debrunner 
 
  
 67  Eveline Debrunner 
Anhänge 
Anhang A: Glossar 
adäquat  Angemessen, übereinstimmend 
Anamnese  Krankengeschichte eines Patienten. Zu 
unterscheiden sind 1. die durch Befragung 
des Patienten ermittelte Vorgeschichte seiner 
aktuellen Erkrankung sowie 2. 
patientenbezogenen Aufzeichnungen des 
behandelnden Arztes in der Krankenakte 
einschließlich Stammdaten, erhobenen 
Untersuchungsbefunden und therapeutischen 
Maßnahmen 
Atemnotsyndrom  ANS, Typisches klinisches Erscheinungsbild 
meist beim Frühgeborenen mit Tachy- 
und/oder Dyspnoe, d. h. Einziehungen und 
Nasenflügeln, Zyanose und exspiratorischem 
Stöhnen. Ursache ist die verminderte 
Surfactantsynthese oder selten die 
verminderte Surfactantaktivität. Die 
Röntgenuntersuchung bestätigt die klinische 
Verdachtsdiagnose. Surfactantgabe, ggf. 
CPAP und kontrollierte Beatmung sind 
notwendige Therapiemaßnahmen 
Ätiologie  Die im Einzelfall einer Erkrankung zugrunde 
liegende konkrete Ursache, bzw. allgemein 
die der Entstehung und Entwicklung einer 
Erkrankung zugrundeliegenden Ursachen, 
Risikofaktoren und krankhaften 
Regulationsmechanismen. Der Übergang zu 
den verwandten Begriffen Ätiopathogenese 
und Pathogenese ist fließend. 
CanMEDS 
Rollenmodell 
 Die berufsspezifischen Kompetenzen 
basieren auf dem kanadischen Rollenkonzept 
von CanMEDS, in dem Wissen, Fähigkeiten 
und Fertigkeiten in „Metakompetenzen“ 
verdichten werden, die das professionelle 
Handeln in sieben Rollen aufgliedern 
Chronifizierung  Verlängerung bzw. Verfestigung einer 
Erkrankung 
Coping Strategien  Bewältigungsstrategie. Bezeichnung für 
Maßnahme und/od. Verhaltensweise, die 
darauf abzielt, mit belastenden Situationen 
und Stressoren umzugehen 
Depression, major  Affektive Störung, die insbesondere durch 
gedrückte Stimmung, Interessenverlust, 
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Antriebslosigkeit und verminderte 
Leistungsfähigkeit gekennzeichnet ist. 
Diagnostiziert wird anhand 
störungsspezifischer Fragebögen, behandelt 
mit Antidepressiva und Psychotherapie. Die 
Rückfallhäufigkeit nach der ersten Episode 
liegt über 50 %. 
Major Depression: Bezeichnung (DSM-IV) für 
bestimmte Verlaufsform der Depression (im 
engeren Sinn Major Depressive Episode) mit 
einer Dauer von mindestens 2 Wochen. Eine 
Major Depression kommt vor bei unipolarer 
Depression und bipolarer affektiver Störung. 
Drop Out  Ausscheiden von Patienten im Verlauf von 
klinischen Studien aufgrund von Umzug, 
Todesfällen, nicht tolerierbaren 
unerwünschten Wirkungen oder Besserung 
des Krankheitsbildes. 
Endothel  innerste Wandschicht der Gefäße, 
Einschichtiges Plattenepithel als 
Innenauskleidung der Gefäße 
Endothel(-läsion)  (Veränderung/Schädigung der) 
Veneninnenwand 
Endotheliale 
Dysfunktion 
 Funktionsstörung der Innenschicht der 
Blutgefäße: Störung des Gefäßendothels mit 
gestörtem Gleichgewicht zwischen 
überproportional vorliegenden endothelial 
sezernierten vasodilatatorisch und 
vasokonstriktorisch wirksamen Autakoiden. 
Die endotheliale Dysfunktion gilt als 
Frühstadium der Arteriosklerose. 
EPDS  Die EPDS (Edinburgh Postnatal Depression 
Scale von Cox, Holden & Sargovsky, 1987) ist 
ein Selbstbeurteilungsfragebogen, der von 
der betroffenen Frau ausgefüllt wird und zur 
Erkennung einer behandlungsbedürftigen 
depressiven Symptomatik dient 
Evidenz  Evidenz ist die unmittelbare kognitive 
Nachvollziehbarkeit eines Zusammenhangs. 
In der Medizin bezeichnet Evidenz den 
empirisch erbrachten Nachweis des Nutzens 
einer diagnostischen oder therapeutischen 
Aktion 
Fachpersonen der 
Geburtshilfe 
 Unter Fachpersonen der Geburtshilfe werden 
verstanden: Entbindungspfleger_in, 
Geburtshelfer_in, Fachärztin und Facharzt der 
Gynäkologie, Stillberater_in 
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Krankenpfleger_in mit Abschluss Wochenbett 
und Säuglingspflege 
Fetus  Bezeichnung für die Frucht im Uterus 
während der Fetogenese (ab 61. 
Gestationstag bis zur Geburt). 
Gestationsalter  Schwangerschaftsalter: Bezeichnung für den 
in der Schwangerschaft verstrichen Zeitraum, 
klinisch berechnet ausgehend von der letzten 
Menstruation (post menstruationem, p. m.). 
Der Gesetzgeber rechnet nach der 
Konzeption (post conceptionem, p. c.). 
generalisiert  Den ganzen Körper betreffend. 
Hyperreflexie  Meist in einer (pathologisch) verbreiterten 
Reflexzone auslösbare gesteigerte 
Muskeleigenreflexe durch Ausfall hemmender 
Einflüsse kortikospinaler und extrapyramidaler 
Bahnen auf die Gammamotoneurone, z. B. 
bei Läsion der Pyramidenbahn (erworben z. 
B. bei Schlaganfall, angeboren z. B. bei 
hereditärer spastischer Spinalparalyse) 
hypertensiv  den erhöhten Blutdruck (Hypertension) 
betreffend bzw. durch eine Hypertonie 
bedingt. 
hypertensive Krise  Starker, plötzlich auftretender 
lebensbedrohlicher Anstieg des Blutdrucks bei 
normalen oder erhöhten Ausgangswerten. Bei 
Vorliegen zentralnervöser Symptome oder 
akuter Gefahr für ZNS, Herz-Kreislauf-System 
oder die Nierenfunktion im Sinne einer 
hypertensiven Schädigung dieser Organe wird 
von einem hypertensiven Notfall gesprochen. 
Hypervigilanz  gesteigerte Vigilanz (sog. Überwachheit) mit 
Ablenkbarkeit und Aktivität (sog. 
Hypervigilität) bis hin zu Rastlosigkeit und 
Erregung und entsprechend reduzierter 
Konzentrationsfähigkei 
Hypoxie  Verminderung des Sauerstoffpartialdrucks 
(pO2) im arteriellen Blut (arterieller pO2 < 70 
mmHg) bzw. verminderte 
Sauerstoffversorgung im Gesamtorganismus 
oder in bestimmten Geweben. 
Impact of Event Scale 
(IES) 
 Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfassung 
typischer Formen individueller Reaktionen 
bzw. Symptome (z. B. Schlafstörungen, 
wiederkehrende Erinnerungen) auf extrem 
belastende Ereignisse (siehe Lebensereignis, 
kritisches). 
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Implantation  Nidation; Einnistung der Blastozyste im 
Endometrium am 5. und 6. Entwicklungstag, 
sie ist am 11.–12. Tag durch den Verschluss 
der Schleimhaut mit einem Koagulum 
abgeschlossen 
Implementierung  Implementieren ist abgeleitet von dem 
lateinischen Wort "implere", was für erfüllen 
und ergänzen steht. 
Infantizid  Die Tötung von Kindern durch die eigenen 
Eltern 
intrakraniell  Im oder in den Schädel bzw. die 
Schädelhöhle, z. B. intrakranieller Tumor. 
intrauterine 
Wachstumretardierung 
 Intrauterine Wachstumsrestriktion; Verzögerte 
intrauterine Entwicklung des Feten. Die 
Quantifizierung der Entwicklungsstörung 
erfolgt anhand von Perzentilenkurven. 
Diagnostiziert wird sonografisch. Eine kausale 
Therapie ist meist nicht möglich. Kinder mit 
einer intrauterinen Retardierung haben auch 
postpartal ein erhöhtes Risiko für eine 
Entwicklungsverzögerung und eine erhöhte 
Morbidität 
Kohortenstudie, 
prospektiv 
 Beobachtungsstudie, bei der eine Kohorte 
rekrutiert und über einen definierten Zeitraum 
(meist über Jahre) beobachtet wird, in der 
Regel bis ein bestimmtes Ereignis eintritt (z. 
B. Krankheit, Inanspruchnahme von 
Gesundheitsleistungen, Tod). Daten werden 
mindestens zu 2 Zeitpunkten erhoben 
(Längsschnittstudie) 
Komorbidität  Vorhandensein von 2 oder mehr diagnostisch 
unterscheidbaren Krankheiten nebeneinander 
bei einem Patienten. Eine ursächliche 
Beziehung muss zwischen diesen nicht 
bestehen. Beispiel ist das gleichzeitige 
Vorkommen eines Herzinfarkts und eines 
Diabetes mellitus. 
Manifestation  Äußerung, Erscheinung; Erkennbarwerden z. 
B. einer Erkrankung oder einer Erbanlage. 
Mikroangiopathie  Stenosierende (verengende) Veränderung 
kleiner und kleinster (im engeren Sinn 
arterieller) Blutgefäße. 
Multicenterstudie  Studie unter Beteiligung mehrerer 
Einrichtungen, z. B. weil die 
Inzidenz/Prävalenz einer Krankheit oder eines 
Zustands zu selten ist, sodass logistische 
Probleme (z. B. lange Rekrutierungsphase, 
hoher finanzieller Aufwand) zu erwarten 
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wären. In einer Multicenterstudie können, im 
Gegensatz zur Fallkontrollstudie, prospektiv 
Daten erhoben werden. 
Nekrotosierende  
Enterokolitis 
 Akute Erkrankung mit nekrotisierender 
ulzeröser Darmentzündung insbesondere bei 
Frühgeborenen. Die Kinder zeigen anfangs 
unspezifische Entzündungszeichen, 
zunehmend abdominelle Symptome und 
schließlich ein Akutes Abdomen. Bildgebung 
und Labor sichern die Diagnose. Behandelt 
wird intensivmedizinisch und chirurgisch. 
Muttermilch wirkt präventiv. Die Letalität 
beträgt bis zu 30 %. 
Neonatales Outcome  Neonatal bedeutet "das Neugeborene 
betreffend". 
Unter dem Outcome versteht man in der 
Medizin das (abschließende) Ergebnis einer 
Therapie- oder Präventionsmaßahme. 
Neonatologie  Teilbereich der Kinder- und Jugendmedizin 
(Pädiatrie), der sich mit dem Neugeborenen 
befasst. 
Objektivität  Testgütekriterium für den Umfang der 
Unabhängigkeit des Testergebnisses von 
Einflüssen außerhalb der getesteten Person. 
Unterschieden werden u. a. Durchführungs-, 
Auswertungs- und Interpretationsobjektivität. 
Oligohydrammnion  Verminderte Fruchtwassermenge, z. B. am 
Ende der Schwangerschaft weniger als 400 
ml. Unter der Geburt kann es dadurch 
häufiger zur Nabelschnurkompression 
kommen. Die Ursachen sind vielfältig. Die 
Diagnose wird im Ultraschall gestellt durch 
Bestimmung des Amniotic Fluid Index (AFI). 
Pädiater  Facharzt für Erkrankungen im Kindes- und 
Jugendalter 
Parität  Bezeichnung für die Geburten einer Frau, z. 
B. Nullipara (p 0): keine Geburten, sog 
„Erstgebärende“; Primipara (p I): eine Geburt 
in der Anamnese; schließlich Pluripara 
(Multipara): mehrere vorausgegangene 
Geburten. 
Pathophysiologie  Lehre von den krankhaften Lebensvorgängen 
und gestörten Funktionen im menschlichen 
Organismus. 
Perinatal  Perinatal bedeutet "um die Geburt herum" 
oder "im Rahmen einer Geburt". Die 
Perinatalperiode reicht von der 28. 
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Schwangerschaftswoche bis zum 7. 
Lebenstag. 
Plazentainsuffizienz  Mangelnde Funktion der Plazenta mit 
beeinträchtigtem Stoffaustausch zwischen 
Mutter und Ungeborenem. Man unterscheidet 
akute und chronische Formen. Diagnostiziert 
wird sonografisch. Eine kausale Therapie ist 
nicht möglich. In Abhängigkeit vom fetalen 
Zustand erfolgt ggf. vorzeitige Entbindung (vor 
SSW 34+0 mit vorausgehender 
Lungenreifeinduktion). 
Plazentalösung, 
vorzeitig 
 Komplette oder teilweise Ablösung des 
Mutterkuchens von der Uteruswand vor 
Geburt des Kindes. Eine vorzeitige 
Plazentalösung kann in der Schwangerschaft 
auftreten, dann meist verbunden mit dem 
intrauterinen Fruchttod, oder unter der Geburt. 
Die einzig mögliche Therapie ist die 
umgehende Entbindung, in der Regel 
operativ. 
Population  Bezeichnung für die Gesamtheit von 
Individuen (im weiteren Sinn auch von Tieren 
oder Mikroorganismen) oder Objekten, die 
sich hinsichtlich bestimmter Kriterien gleichen. 
Postnatal  Lateinischen Ursprungs stehend für „nach der 
Schwangerschaft“. 
Postpartal / post 
partum 
 Lateinischen Ursprungs stehend für „nach der 
Geburt“.  
Prädiktor  Zustand, Merkmal oder Ereignis, dessen 
Vorhandensein oder Ausprägung eine 
Vorhersage erlaubt. 
Prävalenz  Häufigkeit des Vorliegens eines Ereignisses, 
z. B. einer Erkrankung, in einer bestimmten 
Population innerhalb eines bestimmten 
Zeitraums 
Prodromalsymptom 
 
 Mit dem Begriff Prodrom (Plural: "Prodrome" 
oder "Prodromi") werden uncharakteristische 
Vorzeichen oder auch Frühsymptome einer 
Erkrankung bezeichnet. 
Psychose  Komplexe psychische Störung mit gestörtem 
Selbst- und Realitätsbezug, die 
gekennzeichnet ist durch Denk-, 
Wahrnehmungs- und motorische Störungen, 
außerdem durch abnorme Erlebnisse und 
Erfahrungen eines gesteigerten subjektiven 
Bedeutungsbewusstseins. 
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Quantitativ  Quantitativ bedeutet "auf die Menge oder 
Anzahl bezogen" bzw. "die Quantität 
betreffend". Quantitive 
Untersuchungsverfahren erzeugen 
numerische Werte. 
 
Reproduktionsmedizin  Interdisziplinäre Fachrichtung, die 
menschliche Infertilität unter Berücksichtigung 
gynäkologischer, urologischer, genetischer, 
biologischer, juristischer und ethischer 
Aspekte behandelt. 
Resilienz  Ausmaß der Widerstandskraft einer Person, 
die es ihr ermöglicht, negativen Einflüssen 
standzuhalten, ohne z. B. eine psychische 
Störung zu entwickeln. 
Screening  Testverfahren zur Eingrenzung bestimmter 
Risikoindikatoren bzw. Identifizierung von 
Krankheiten, die (möglichst kosteneffektiv) im 
Rahmen der (sekundären) Prävention an 
einer definierten Population eingesetzt 
werden. 
 
 
Sectio caesarea 
Schnittgeburt, 
Schnittentbindung, 
Kaiserschnitt 
 Operative Beendigung der Schwangerschaft 
oder der Geburt unter chirurgischer Eröffnung 
des Uterus bei hohem mütterlichem und 
kindlichem Risiko oder auf Wunsch der 
Mutter. 
Selectionsbias  Stichprobenverzerrung, z. B. durch 
unterschiedliche Verteilung der 
Teilnahmebereitschaften von Patienten. 
Setting  Unter Setting werden die Umgebungsfaktoren 
(Milieu, Umfeld etc.) einer Person oder 
Personengruppe verstanden. 
Short form 12 / 36  Instrument zur Erfassung der subjektiven 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität. 
Signifikanz  Statistische Zuverlässigkeit bzw. Richtigkeit 
eines Versuchsergebnisses. Ein Ergebnis ist 
signifikant, wenn es sich nur mit einer 
geringen Irrtumswahrscheinlichkeit von meist 
weniger als 5 % (p< 0,05) durch zufällige 
Ereignisse erklären lässt. 
Suizid  absichtliche Selbsttötung als Reaktion auf 
eine Lebenskrise (z. B. sog. Bilanzsuizid), als 
Ausdruck von Autoaggression oder 
Sehnsucht nach Beendigung eines 
Leidenszustands 
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Syndrom  im engeren Sinn ein durch Zusammentreffen 
verschiedener Symptomegekennzeichnetes 
Krankheitsbild, deren Symptome alle durch 
eine gleiche Ursache ausgelöst (z. B. ein 
Enymdefekt) werden; im weiteren Sinn ein 
durch eine gleiche Krankheitsentwicklung 
hervorgerufener Symptomenkomplex, den 
verschiedene Ursachen auslösen (z. B. 
Parkinson-Syndrom). 
Trauma  Belastendes Ereignis, das durch 
Konfrontation mit drohendem oder 
tatsächlichem Tod, ernsthafter Verletzung 
oder Gefährdung der körperlichen 
Unversehrtheit der eigenen Person oder 
anderer Personen gekennzeichnet ist. Ein 
solches Trauma kann zu psychischen 
Störungen führen. 
Trophoblasteninvasion  Während der frühen Schwangerschaft dringt 
der von der Plazenta stammende extravillöse 
Trophoblast in den mütterlichen Uterus ein, 
um den wachsenden Föten mit Blut und 
Nährstoffen zu versorgen. 
Validität  Testgütekriterium, das anhand von Sensitivität 
und Spezifität beschreibt, wie gut ein Test den 
zu messenden Sachverhalts abbildet. 
Vasokonstriktion  Engstellung der Gefäße. 
Verblindung  Weder der Versuchsleiter (bei klinischen 
Studien der Arzt) noch die Studienteilnehmer 
(Patienten) haben Kenntnis über die jeweilige 
Gruppenzugehörigkeit (Kontrollgruppe, 
Experimentalgruppe). 
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Anhang B: Studienbeurteilungen nach AICA und Stahl 
Die Beurteilung der Studien erfolgt anhand des AICA-Rasters, ergänzend wurden 
Leitfragen von Katja Stahl (2008) betreffend Titel, Abstract, Forschungsansatz, 
Setting, Literaturangaben und Finanzierung der Studie beigezogen. 
 
Analyse der Studie von Hoedjes et al. (2011a) 
Poor Health-related Quality of Life After Severe Preeclampsia.  
 
Titel 
Gibt der Titel den Inhalt der Studie 
eindeutig wieder? 
Der Titel beschreibt den Inhalt der Studie, er 
lässt das Ergebnis erahnen, trifft *nur* eine 
Aussage über die betroffene Gruppe. 
 
Abstract 
Ist ein Abstract vorhanden? Gibt 
er eine klar strukturierte und 
verständliche Darstellung der 
wesentlichen Aspekte der Studie? 
gut strukturierter Abstract mit allen 
wesentlichen Aspekten 
wichtigsten Keywords  
 
Einleitung 
Um welches Konzept/Problem 
handelt es sich? 
Es ist bekannt dass die Präeklampsie mit  
grosser Belastung von medizinischer Seite 
verbunden ist, die Studie untersucht ob es 
Veränderungen auf die mütterliche 
Lebensqualität nach sich zieht. 
Was ist die Forschungsfrage und 
das Ziel der Studie? 
Ziele: 
1. Beschreibung der Veränderung der LQ 
6 und 12 W pp nach schwerer oder 
milder PE 
2. Unterschied mütterlicher LQ nach 
milder oder schwerer PE 
3. Untersuchung der einflussnehmenden 
Faktoren 
Welchen theoretischen 
Bezugsrahmen weist die Studie 
auf? 
Beschreibung Präeklampsie Komplikationen 
physische Symptome pp, Definition 
gesundheitsbezogene Lebensqualität, Einfluss 
und Faktoren 
Mit welchen Argumenten wird der 
Forschungsbedarf begründet? 
Hypothese dass PE und seine physischen und 
psychischen Folgen beeinflussen die 
mütterliche LQ speziell die nach schwerer PE, 
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bis heute wenig Wissen über den Einfluss der 
PE auf die LQ   
 
Methode 
Wird deutlich, ob ein quantitativer 
oder qualitativer 
Forschungsansatz gewählt wurde 
und wurde die Wahl begründet? 
Ist der Forschungsansatz für das 
Ziel der Studie angemessen? 
 quantitativer Forschungsansatz -> prüfung 
einer Hypothese  
Nicht begründet.   
für Ziel angemessen.  
Um welches Studiendesign 
handelt es sich? 
Prospective nicht- randomisierte 
Kohortenstudie 
Wie wird dieses Design 
begründet? Ist dieses für die 
Untersuchung der 
Forschungsfrage geeignet? 
Das Studiendesign wird nicht begründet. 
Aufgrund des Ziels der Studie ist dieses für die 
Untersuchung geeignet, denn im Rahmen 
dieses Designs werden innerhalb einer 
Gruppe Unterschiede untersucht. 
Um welches Setting handelt es 
sich?  
Erasmus MC Universitätsspital Rotterdam, 
Niederlande, Perinatalzentrum 
2007-2009 
Um welche Population handelt es 
sich? 
Frauen mit ST. n. PE 
Welches ist die Stichprobe? Wie 
wurde diese gezogen? 
Wie wird die Auswahl der 
Teilnehmenden beschrieben und 
begründet? 
nicht-randomisierte Stichprobe 255 Frauen, 
wobei die Daten von 128 Frauen auswertbar 
waren.  Drop-Outs: Fragebogen nur nicht 
wiederholt, keine Einverständnis, keine 
Antwort. Einschlusskriterien: St. n. PE, über 18 
J., holländisch verstehen und sprechen 
 
Welche Arten von Daten wurden 
erhoben? Wie häufig wurden die 
Daten erhoben? 
schriftliche Befragung mittels eines 
Selbsteinschätzungsfragebogen SF-36 6 und 
12 Wo pp informed consent 
Welche Messinstrumente wurden 
verwendet?  
ShortForm 36 Health survey ordinalskaliert ( 
intervall) 
 
Welche statistischen Verfahren 
wurden zur Datenanalyse 
verwendet? Passen diese zu 
Daten und Forschungsfrage? 
-Stichprobe berechnet 
nachTabachnik/Fidell,Stevens 
Merkmale der Studie: Häifigkeitstabellen -> 
Varianzanalyse und Chi-Square-Test 
1. Regressionsanalysen univariat 
- unabhängige Variable: Merkmale der 
Population (Alter,Ethnie,Bildungsgrad, 
Parität und Komplikationen, Ein-
/Mehrling, benötigte Pflege, 
Geburtsmodus, SS-Alter, Kind: 
Geburtsgewicht, NICU, stationär, 
Todesfälle) 
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-Abhängige Variabel: individuelle SF-Scores 
inkl physische und psychische 
Komponente 
-> Ausschluss nicht signifikanter Faktoren 
2. Regressionsanalysen uni/multivariat: Effekt 
des Schweregrades der PE: für jede 
SF36Skala 1x univariat  
Unabhängige Variable: 
Schweregrad(mild/schwer)  
Multivariat: schweregrad korrigiert signifikant 
Faktoren auf LQ (Alter, Bildungsstand 
Folgende Faktoren sind Konsequenzen der PE 
und tragen zu Unterschied bei: Pflegelevel, 
Geburtsmodus, SS-Alter bei Geburt, 
Geburtsgewicht, NICU, Länge stationärer 
Aufenthalt und perinataler Tod 
3.  Pearson Korrelation: Assoziationen 
Schweregrad PE und beitragende Faktoren  
4. Regression multivariat: Ergebnisse der 2. 
Untersuchung mit mütterlicher Pflegestufe, 
Geburtsmodus, NICU-Zeitdauer, perinataler 
Tode -> eurneute multiavariate Analyse nur mit 
signifikanten Ergebnissen -> 
Schlussergebnisse Kontrolle mit Effektgrösse 
Ist ein Signifikanzniveau 
festgelegt? 
Das Signifikanzniveau ist mit 0.05 (CI: 95%) 
angegeben. 
Welche ethischen Fragen werden 
diskutiert und werden 
entsprechende Massnahmen 
durchgeführt? 
Informed consent, Bewilligung der Frau 
eingeholt. 
Wurde eine Genehmigung der 
Ethikkommission eingeholt 
Ja beim Ethikkomitee 
 
Ergebnisse 
Welche Ergebnisse werden 
präsentiert? 
Welches sind die zentralen 
Ergebnisse der Studie? 
Population: 95% Holländerinnen, 74% mit 
schwerer PE, 79% Primipara, 
Durchschnittsalter 31 
Schwere PE: jünger, sectio, < SSW, < 
Geburtsgewicht, öfter & länger NICU, höhere 
Pflegestufe 55%, perinatale Todesfälle 
6%,Mehrlinge 11% 
Lebensqualität: 
Vergleich mit Referenz: alle Werte des SF36 
tiefer : höchste Signifikanz physikalischer 
Rolle, Vitalität, soziale Rolle, soziale Funktion 
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-> physische Komponente -> Verbesserungbis 
zu 12 WO pp 
6 Wo pp. schwere PE < LQ in beiden 
Komponente, 12 Wo pp. schwere PE < 
Allgemeinzustand, soziale Funktion, 
emotionale Rolle, psychische Gesundheit und 
mentale Komponente 
Beitragende Faktoren (6 & 12 pp.) 
Unterschiede machten psychische Gesundheit 
und mentale Komponente sowie NICU-Dauer 
und perinataler Tod, 6 Wo pp Pflegestufe der 
Mutter ein Faktor 
Werden die Ergebnisse 
verständlich präsentiert? 
Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt 
verständlich und präzise. Aussagen im Text 
werden mittels Tabellen dargestellt. Die 
Tabellen sind kongruent zum textlichen Inhalt 
jedoch sehr überladen und schwer 
interpretierbar 
 
Diskussion 
Werden (nicht) signifikante 
Ergebnisse erklärt? Wie werden 
die Ergebnisse diskutiert? 
Werden die Ergebnisse mit 
ähnlichen Studien verglichen? 
Es werden signifikante Ergebnisse dargestellt 
und erklärt und mit früheren Studien 
verglichen, die wichtigsten Erkenntnisse 
werden diskutiert. Schlussfolgerung: Studie 
zeigt klar dass schwere PE mit tiefer LQ 6 WO 
pp einhergeht in allen Bereichen, bis zur 12 
Wo pp, vorallem physischer Bereich erholt, die 
mit schwerer PE habe aber signifikant tiefere 
Werte bei mentaler Komponente u 
psychischem Befinden -> dies bei NICU u 
perinatalem Tod, sowie Pflegestufe der Mutter 
was aber unerwähnt bleibt..  
 
Kann die Forschungsfrage/Ziel 
beantwortet werden? 
ja 
Werden Limitationen aufgezeigt 
und diskutiert? 
Folgende Limitationen werden beschrieben: 
- Keine Kontrollgruppe 
- Es gab drop outs 
- Selections Bias Stichprobe evtl nicht 
repräsentativ für Frauen mit 
Präaklampsie im Allgemeinen, da in 
dem Perinatalzentrum vorwiegend 
Frauen mit schwerer PE behandelt 
werden. 
Welche Implikationen für die 
Praxis, Theorien und zukünftige 
Forschung sind beschrieben? 
Die Forscher diskutieren die klinische 
Relevanz verständlich. 
Empfehlungen für die Praxis:   
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Wird die klinische Relevanz der 
Ergebnisse diskutiert? 
- Gesundheitsfachpersonen sollten sich 
über Einfluss der PE auf LQ im Klaren 
sein -> längere Betreuung, psychische 
Unterstützung 
- Frauen mit St. n. PE -> Beurteilung ob 
intensivere Unterstützung nötig ist, 
Untersuchungen zeigten Verbesserung 
der LQ 
- Gynäkologen und Hebammen können 
eine grosse Rolle bei der Erkennung 
von schlechter psychischer LQ sein und 
diese Frauen dann betreuen 
- Info an Frauen dass es normal ist nach 
schwerer PE und dass es anhalten 
kann bis länger drei Monate 
- Hinzuziehen von Fachpersonen  
(Hausarzt, Psychologe, Sozialarbeiter) 
- Fachpersonen und Familienmitglieder 
sollen informiert werden und involviert 
in die Pflege 
Gibt es Empfehlungen für weitere 
Forschung? 
Keine Angaben 
 
Weiteres 
Sind die Literaturangaben 
eindeutig und vollständig? 
- Literaturangaben korrekt  
- sämtliche Quellen sind zitiert.  
Wer finanzierte die Studie? Gibt 
es allenfalls Interessenskonflikte? 
Es finden sich keine Angaben zur 
Finanzierung der Studie. 
Definition des Evidenzlevels: III methodisch hochwertig 
nichtexperimentelle Studie. 
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Analyse der Studie von Stern et al.(2013)  
The impact of severe preeclampsia on maternal quality of life. 
Titel 
Gibt der Titel den Inhalt der Studie 
eindeutig wieder? 
Der Titel bezieht sich nur auf schwere PE -> i 
Studie wird jedoch PE im Allgemeinen 
betrachtet und Schweregrad als Einflussfaktor 
bestimmt. 
 
Abstract 
Ist ein Abstract vorhanden? Gibt 
er eine klar strukturierte und 
verständliche Darstellung der 
wesentlichen Aspekte der Studie? 
Es ist ein gut strukturierter Abstract 
vorhanden, der alle wesentlichen Aspekte der 
Studie wiedergibt.  
Die wichtigsten Keywords sind aufgeführt 
sowie Abkürzung erklärt 
 
Einleitung 
Um welches Konzept/Problem 
handelt es sich? 
Auswirkung einer schweren Präeklampsie 
(PE) auf die mütterliche Lebensqualität 
Was ist die Forschungsfrage und 
das Ziel der Studie? 
Ziel: Evaluation der physischen und 
psychischen gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität von Frauen nach einer 
schweren Präeklampsie und der Einfluss von 
zusätzlichen Faktoren.  
Welchen theoretischen 
Bezugsrahmen weist die Studie 
auf? 
Präeklampsie Definition, Symptome, 
Prävalenz, Definition WHO 
gesundheitsbezogene Lebensqualität, Einfluss 
und Faktoren 
Mit welchen Argumenten wird der 
Forschungsbedarf begründet? 
Das Forschungsteam will die medizinischen 
Parameter analysieren, welche zu einem 
positiven Outcome nach einer schweren 
Krankheit beitragen. Dies um zukünftig eine 
bessere Behandlung zu garantieren  
 
Methode 
Wird deutlich, ob ein quantitativer 
oder qualitativer 
Forschungsansatz gewählt wurde 
und wurde die Wahl begründet? 
Ist der Forschungsansatz für das 
Ziel der Studie angemessen? 
Es wurde ein quantitativer Forschungsansatz 
zur Prüfung einer Hypothese gewählt. Nicht 
begründet. Dieser Forschungsansatz ist für 
das Ziel der Studie angemessen.  
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Um welches Studiendesign 
handelt es sich? 
Es handelt sich um eine nicht- randomisierte 
Kohortenstudie 
Wie wird dieses Design 
begründet? Ist dieses für die 
Untersuchung der 
Forschungsfrage geeignet? 
Das Studiendesign wird nicht begründet. 
Aufgrund des Ziels der Studie ist dieses für die 
Untersuchung geeignet, denn im Rahmen 
dieses Designs werden innerhalb einer 
Gruppe Unterschiede untersucht. 
Um welches Setting handelt es 
sich?  
Als Setting dient ein Universitätsspital in Graz  
in Österreich, also ein Perinatalzentrum 
2009-2011 
Um welche Population handelt es 
sich? 
Als Population definiert sind 
deutschsprechende Frauen die an 
Präeklampsie litten und keine Komorbiditäten 
aufweisen, die im Perinatalzentrum behandelt 
wurden 
Welches ist die Stichprobe? Wie 
wurde diese gezogen? 
Wie wird die Auswahl der 
Teilnehmenden beschrieben und 
begründet? 
Es handelt sich um eine nicht-randomisierte 
Stichprobe von 125 Frauen, wobei die Daten 
von 95 Frauen auswertbar waren. Drop-Outs 
gehen auf unbeantwortete Fragebögen zurück 
und Absagen 
Welche Arten von Daten wurden 
erhoben? Wie häufig wurden die 
Daten erhoben? 
es erfolgte eine einmalige schriftliche 
Befragung mittels eines 
Selbsteinschätzungsfragebogen SF-12 in der 
Praxis (50%) oder per Brief (50%) anonym, 
informed consent 
Welche Messinstrumente wurden 
verwendet?  
ShortForm 12 Health survey ordinalskaliert ( 
intervall) 
 
Welche statistischen Verfahren 
wurden zur Datenanalyse 
verwendet? Passen diese zu 
Daten und Forschungsfrage? 
Verschiedene statistische Verfahren wurden 
angewandt, die klar beschrieben werden:  
- destriktive Statistik für soziodemographische 
Daten der Teilnehmer 
- Ein t-Test: Unterschiede zwischen den 
Gruppen leicht, schwer und aufgepfropfte PE 
und dem deutschen normativen Sample was 
mit den jeweiligen Skalenniveaus 
korrespondiert 
ANOVA für Beurteilung der Unterschiede bzgl 
Lebensqualität in den verschiedenen Gruppen 
- eine Kovarianzanalyse wurde durchgeführt 
die folgende Variabeln einschloss: 
Präeklampsie-art, Schwanger/nicht 
schwanger, Parität, Zeitintervall SS-
Studie,Geburtsmodus, kindliches Überleben,  
Bonferroni-Korrektur 
Ist ein Signifikanzniveau 
festgelegt? 
Das Signifikanzniveau ist mit 0.05 (CI: 95%) 
angegeben. 
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Welche ethischen Fragen werden 
diskutiert und werden 
entsprechende Massnahmen 
durchgeführt? 
Informed consent, Bewilligung der Frau 
eingeholt. 
Wurde eine Genehmigung der 
Ethikkommission eingeholt? 
Ja die der Ethikkommission des Unispitales 
 
 
Ergebnisse 
Welche Ergebnisse werden 
präsentiert? 
Welches sind die zentralen 
Ergebnisse der Studie? 
Es wurden Daten von 95 Frauen, die an einer 
Präeklampsie litten analysiert und mit 
Referenzwerten verglichen. Es erfolge eine 
Einteilung in 3 Gruppen 1. milde PE (14.7%), 
2. schwere PE (74.7% inkl. HELLP, Eklampsie, 
Antiphospholipidsyndrom),  
3. aufgepfropfte PE (10.5% auf chronischer 
Hypertension beruhend) welche untereinander 
und mit einer normativen Stichprobe verglichen 
wurden.  
- Varianzanalyse: Psychische 
Lebensqualität: bei ganzer Kohorte (p 
0.01) sowie der der schweren PE (p 
0.01) signifikant tiefer, Vergleich 
zwischen den drei Gruppen -> 
statistisch signifikante Unterschiede (p 
0.02, n2 0.09) -> G 2 zeigte signifikant 
schlechtere Resultate als G 1 (p 0.03), 
es gab keine signifikanten Unterschiede 
bezüglich dem physischen 
Wohlbefinden 
- Kovarianzanalyse: Es wurden folgende 
Einflüsse verglichen: TYP PE, 
Schwangerschaft, Parität, Zeitintervall, 
Geburtsmodus, Neonatales Outcome, 
Alter. Statistische signifikante Faktoren 
für psychisches Wohlbefinden sind TYP 
der PE und Parität (p 0.01, n2 0.10) (p 
0.04, n2 0.05), Mehrgebärende haben 
tiefere Werte als Primi, jedoch 
Schweregrad der PE hat grösseren 
Einfluss, für das physische 
Wohlbefinden zeigten Schwangere 
tiefere Ergebnisse als nicht-Schwangere 
(p 0.03, n2 0.06), alle anderen 
Parameter haben keinen signifikanten 
Einfluss auf die gesundheitliche 
Lebensqualität. 
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Werden die Ergebnisse 
verständlich präsentiert? 
Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt 
verständlich und präzise. Aussagen im Text 
werden mittels Tabellen übersichtlich 
dargestellt. Die Tabellen sind kongruent zum 
textlichen Inhalt und gut verständlich.  
 
Diskussion 
Werden (nicht) signifikante 
Ergebnisse erklärt? Wie werden 
die Ergebnisse diskutiert? 
Werden die Ergebnisse mit 
ähnlichen Studien verglichen? 
Es werden sowohl signifikante wie auch nicht 
signifikante Ergebnisse dargestellt und erklärt. 
Schlussfolgerung: Der Schweregrad der 
Krankheit hat grossen Einfluss auf die 
mütterliche Bewertung der psychischen 
Lebensqualität. Die Ergebnisse werden 
diskutiert und mit Schlussfolgerungen früheren 
Studien (Hoedjes et al.)verglichen. Speziell 
erwähnt wird die aufgepfropfte Präeklampsie, 
die als einzige keine Änderung der LQ zur 
Folge hat -> Vermutung: schon vorher 
chronisch krank = bekannter Zustand 
Erklärung für kleine Anzahl Frauen in G1 und 
G3 -> Perinatalzentrum, mehrheitlich schwere 
Fälle 
 
Kann die Forschungsfrage/Ziel 
beantwortet werden? 
Das Forschungsziel, Evaluation der 
gesundheitlichen Lebensqualität von Frauen 
nach Präeklampsie ist erfüllt 
Werden Limitationen aufgezeigt 
und diskutiert? 
Folgende Limitationen werden beschrieben: 
- Die Informationen basieren auf 
Erinnerungen vor 2 Jahren und könnten 
verfälscht sein weil zu lange her, 
Fragebögen beruhen auf subjektiven 
Erfahrungen 
- Es gibt keine Vorwerte vor der 
Schwangerschaft mit PE zur 
mütterlichen Lebensqualität 
- Stichprobe evtl nicht repräsentativ für 
Frauen mit Präaklampsie im 
Allgemeinen, da in dem 
Perinatalzentrum vorwiegend Frauen 
mit schwerer PE behandelt werden. 
- Probanden mussten die deutsche 
Sprache verstehen  
Welche Implikationen für die 
Praxis, Theorien und zukünftige 
Forschung sind beschrieben? 
Wird die klinische Relevanz der 
Ergebnisse diskutiert? 
Die Forscher diskutieren die klinische 
Relevanz verständlich. Als Stärke der Studie 
nennen sie die statistisch hochsignifikanten 
Werte des SF-12 Fragebogen, der validiert 
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und jederzeit wiederholbar ist.                          
Empfehlungen für die Praxis:   
- Bedenken anerkennen und informieren 
über zukünftige SS, Behandlung 
Prävention 
- Sich auch den psychischen 
Auswirkungen bewusst sein und diese 
wahrnehmen 
- Umfassende Betreuung durch 
spezielles interdisziplinäres Team 
- Resilienz fördern und Frauen zur 
Selbstüberwachung anleiten, so 
Bewusstsein stärken 
- Es soll als eine lebensbedrohliche 
Erfahrung angesehen werden, als Lif- 
Event,  der sich nicht nur physisch 
sondern auch mental auswirkt und das 
manchmal noch Jahre später 
Gibt es Empfehlungen für weitere 
Forschung? 
Keine Angaben 
 
Weiteres 
Sind die Literaturangaben 
eindeutig und vollständig? 
Die Literaturangaben sind eindeutig und 
sämtliche Quellen sind zitiert.  
Wer finanzierte die Studie? Gibt 
es allenfalls Interessenskonflikte? 
Es finden sich keine Angaben zur 
Finanzierung der Studie. 
Definition des Evidenzlevels: Das Evidenzlevel dieser Studie beläuft sich 
auf III, eine methodisch hochwertige 
nichtexperimentelle Studie. 
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Analyse der Studie von Hoedjes,et al. (2011b)  
Symptoms of post-traumatic stress after pre eclampsia 
 
Titel 
Gibt der Titel den Inhalt der Studie 
eindeutig wieder? 
Der Titel beschreibt den Inhalt der Studie 
eindeutig 
 
Abstract 
Ist ein Abstract vorhanden? Gibt 
er eine klar strukturierte und 
verständliche Darstellung der 
wesentlichen Aspekte der Studie? 
 Abstract mit allen 
wesentlichen Aspekten nicht strukturiert 
wichtige Keywords erwähnt, keine 
Abkürzungen 
 
Einleitung 
Um welches Konzept/Problem 
handelt es sich? 
Die Studie untersucht ob die Präeklampsie 
Einfluss auf das Entwickeln einer PTBS hat 
und welche Variabeln zusätzlich Einfluss 
haben 
Was ist die Forschungsfrage und 
das Ziel der Studie? 
Ziel: Prävalenz: Auftreten PTBS nach PE, 
sowie welche zusätzlichen Faktoren sich wie 
auswirken.  
Welchen theoretischen 
Bezugsrahmen weist die Studie 
auf? 
Beschreibung Präeklampsie Komplikationen 
physische Symptome pp, Definition 
posttraumatische Belastungsstörung nach 
DSM 4, Prävalenz, Einfluss und Faktoren 
Erwähnt 3 frühere studien die gleiche thematik 
untersucht haben (retrospektiv, querschnitt)  
Mit welchen Argumenten wird der 
Forschungsbedarf begründet? 
Fehlen von prospektiven längsschnittstudien, 
Variabeln in früher pp Zeit die Auswirkungen 
haben, Hypothese dass gynäkologische 
Charakteristika (Schweregrad PE und 
schlechtes Outcome) Einfluss auf Entwicklung 
einer PTBS haben 
 
Methode 
Wird deutlich, ob ein quantitativer 
oder qualitativer 
Forschungsansatz gewählt wurde 
und wurde die Wahl begründet? 
Ist der Forschungsansatz für das 
Ziel der Studie angemessen? 
 quantitativer Forschungsansatz -> Prüfung  
einer Hypothese  
Nicht begründet.   
für Ziel angemessen.  
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Um welches Studiendesign 
handelt es sich? 
Prospective nicht- randomisierte Langzeit- 
Kohortenstudie längsschnitt 
Wie wird dieses Design 
begründet? Ist dieses für die 
Untersuchung der 
Forschungsfrage geeignet? 
Das Studiendesign wird nicht begründet. -> 
geeignet da Gruppenunterschiede gesucht 
werden  
Um welches Setting handelt es 
sich?  
Erasmus MC Universitätsspital Rotterdam, 
Niederlande, Perinatalzentrum & drei 
umliegende Zentrumsspitäler 
2007-2009 
Um welche Population handelt es 
sich? 
Frauen mit ST. n. PE 
Welches ist die Stichprobe? Wie 
wurde diese gezogen? 
Wie wird die Auswahl der 
Teilnehmenden beschrieben und 
begründet? 
nicht-randomisierte Stichprobe 174 Frauen, 
wobei die Daten von 149 Frauen auswertbar 
waren (Fragebogen mindestens 1x ausgefüllt). 
Drop-Outs: Fragebogen nur nicht wiederholt, 
keine Einverständnis, keine Antwort. 
Einschlusskriterien: St. n. PE, über 18 J., 
holländisch verstehen und sprechen, Geburt 
zwischen Feb 2007 u Juni 2009 
 
Welche Arten von Daten wurden 
erhoben? Wie häufig wurden die 
Daten erhoben? 
schriftliche Befragung mittels eines 
Selbsteinschätzungsfragebogen 6 u 12 Wo pp  
Welche Messinstrumente wurden 
verwendet?  
Self rating inventory for PTBS( intervall ?) 
 
Welche statistischen Verfahren 
wurden zur Datenanalyse 
verwendet? Passen diese zu 
Daten und Forschungsfrage? 
- Häufigkeitstabellen (t-test, Mann-
Whitney-U, x2 median-tests) für 
Charaktereigenschaften der 
Studienteilnehmer, und G1 milde PE 
und G2 schwere PE  
- Generalized estimating equation (log. 
Regression (Veränderungen 
Prozentanteil der Frauen mit PTBS 
Symptomen 6 u 12 W pp, 
Charakteristika und Assoziation mit 
PTBS Intrusion Vermeidung und 
Übererregung)  
- Mehrfache logistische Regression 
Variabeln: Alter, Ethnie, Bildungslevel, 
Schweregrad Präeklampsie, Parität, 
Mehrlinge, Pflegestufe der Mutter, 
Geburtsmodus, Gestationsalter bei 
Geburt, Geburtsgewicht, neonatale 
Intensivpflege, perinataler Tod  -> 
PTBS davon abhängig? 
- Mann-Whitney-U und ANOVA ->  
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Altersunterschiede, primi/multipara, 
Alterskategorien Zusammenhang PTBS 
Ist ein Signifikanzniveau 
festgelegt? 
Das Signifikanzniveau ist mit 0.05 (CI: 95%) 
angegeben. 
Welche ethischen Fragen werden 
diskutiert und werden 
entsprechende Massnahmen 
durchgeführt? 
Informed consent, Bewilligung der Frauen 
eingeholt. 
Wurde eine Genehmigung der 
Ethikkommission eingeholt 
Ja, Ethikkommision der Spitäler einverstanden 
 
 
Ergebnisse 
Welche Ergebnisse werden 
präsentiert? 
Welches sind die zentralen 
Ergebnisse der Studie? 
Population: 95% Holländerinnen, 77% mit 
schwerer PE, 77% Primipara, 91% Einlings-
SS, 66% Sectio  
Durchschnittsalter 31 
Schwere PE: jünger, Sectio, < Gestationsalter, 
< Geburtsgewicht, öfter NEO, höhere 
Pflegestufe 
Prävalenz von PTBS, Intrusion, Vermeidung, 
Übererregbarkeit 
Ganzes Sample:  
6 Wochen pp.: PTBS: 8.6%, Intrusion: 21.9%, 
Vermeidung: 9.4%, 28.9% Übererregbarkeit 
12 Wochen pp. PTBS: 5.1%, Intrusion: 11.9%, 
Vermeidung: 8.0%, 20.4% Übererregbarkeit 
 Signifikanter Rückgang bei Intrusion 
und Übererregbarkeit 
Schwere PE: 6 & 12 Wochen pp Prävalenz 
von PTBS und den Symptomen deutlich höher 
als bei milder PE  
Beeinflussende Faktoren: 
PTBS:  Alter, Geburtsmodus (Sectio!!) und 
Gestationsalter bei Geburt 
Intrusion: Alter, Schweregrad, Geburtsmodus 
(Sectio!!) und Gestationsalter bei Geburt, 
Geburtsgewicht, Neointensivpflege, 
Perinataler Tod  
Vermeidung: Alter, Schweregrad, 
Geburtsmodus (Sectio!!) und Gestationsalter 
bei Geburt, Geburtsgewicht, Neointensivpflege  
Übererregbarkeit: Alter, Schweregrad, 
Geburtsmodus (Sectio!!) und Gestationsalter 
bei Geburt, Geburtsgewicht, 
Neointensivpflege, Perinataler Tod 
Altersunterschiede:  
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Altersunterschiede: Frauen unter 30J:  
PTBS 6 W.pp. 19,3%, 12 W. pp. 12.5% 
Intrusion: 6 W. pp. 35.1%, 12 W. pp. 21.4% 
Vermeidung: 6 W. pp.19.3%, 12 W. pp. 17.9% 
Übererregung: 6 W. pp.40.4%, 12 W. pp. 
26.8%  
 Jüngere Frauen zeigen deutlich 
häufiger und mehr Symptome 
Frauen sind jünger bei: schwerer PE ,Sectio, 
tieferes Gestationsalter, tieferes 
Geburtsgewicht, Neointensivpflege, 
Primiparität 
Statistisch signifikante Ergebnisse 
ausgeschlossen!!! 
Werden die Ergebnisse 
verständlich präsentiert? 
Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt 
verständlich und präzise. Aussagen im Text 
werden mittels Tabellen dargestellt. Die 
Tabellen sind kongruent zum textlichen Inhalt 
und interpretierbar,  
 
Diskussion 
Werden (nicht) signifikante 
Ergebnisse erklärt? Wie werden 
die Ergebnisse diskutiert? 
Werden die Ergebnisse mit 
ähnlichen Studien verglichen? 
Es werden signifikante Ergebnisse dargestellt 
und erklärt und mit früheren Studien 
verglichen, die wichtigsten Erkenntnisse 
werden diskutiert. Schlussfolgerung: Im 
Vergleich mit normaler SS -> PE-Frauen 
relativ hohe Prävalenz von PTBS Symptomen 
(Intrusion, Vermeidung, Übererregung) 
vorallem jüngere Frauen mit schwerer PE, 
sectio, tieferem Gestationsalter, tieferes 
Geburtsgewicht Kind, nötige Verlegung auf 
Neointensivpflege, perinataler Tod 
Vorallem Vermeidungsverhalten ist nach 12 
Wochen noch häufiger.. 
Kann die Forschungsfrage/Ziel 
beantwortet werden? 
ja 
Werden Limitationen aufgezeigt 
und diskutiert? 
Folgende Limitationen werden beschrieben: 
- Nicht –Einheimische: unter-
repräsentiert 
- Tiefe Anzahl PTBS -> Aussagekraft der 
Studie minimiert -> Unterschiede evtl 
schwer auszumachen 
- Keine Bonferroni Korrektur: das wird 
kritisch diskutiert in der Forschung 
- Keine Kontrollgruppe 
- Keine Voruntersuchung vor SS 
- Es gab drop outs 
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Welche Implikationen für die 
Praxis, Theorien und zukünftige 
Forschung sind beschrieben? 
Wird die klinische Relevanz der 
Ergebnisse diskutiert? 
Die Forscher diskutieren die klinische 
Relevanz verständlich und zeigen ihre 
Wichtigkeit auf 
Empfehlungen für die Praxis:   
- Gesundheitsfachpersonen sollten sich 
über mögliches Auftreten einer PTBS 
nach PE klar sein 
- Systemisches Screening für PTBS 
Symptome nach schwerer PE 
- Wenn positiv Überweisung veranlassen  
Gibt es Empfehlungen für weitere 
Forschung? 
Ja, grössere prospective Langzeitstudien (6mo 
u 12 mo) zusätzlich zum Fragebogen mit 
Interview ergänzen (qualitativ)  
 
Weiteres 
Sind die Literaturangaben 
eindeutig und vollständig? 
- Literaturangaben korrekt  
- sämtliche Quellen sind zitiert.  
Wer finanzierte die Studie? Gibt 
es allenfalls Interessenskonflikte? 
Keine Interessenskonflikte 
Definition des Evidenzlevels: III methodisch hochwertig 
nichtexperimentelle Studie. 
 
Analyse der Studie von Hoedjes et al. (2011c)  
Postpartum Depression After Mild and Severe Preeclampsia. 
 
Titel 
Gibt der Titel den Inhalt der Studie 
eindeutig wieder? 
Der Titel beschreibt den Inhalt der Studie 
eindeutig 
 
Abstract 
Ist ein Abstract vorhanden? Gibt 
er eine klar strukturierte und 
verständliche Darstellung der 
wesentlichen Aspekte der Studie? 
gut strukturierter Abstract mit allen 
wesentlichen Aspekten 
keine Keywords, keine Abkürzungen 
 
Einleitung 
Um welches Konzept/Problem 
handelt es sich? 
Die Studie untersucht ob die Präeklampsie im 
Zusammenhang mit postpartaler Depression 
ist 
Was ist die Forschungsfrage und 
das Ziel der Studie? 
Prävalenz vom Auftreten von Postpartaler 
Depression nach PE, sowie das Ausmass wie 
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sich milde u schwere PE unterschiedlich 
auswirken und bestimmen welche 
zusätzlichen Faktoren eine PPD hervorrufen 
Welchen theoretischen 
Bezugsrahmen weist die Studie 
auf? 
Beschreibung Präeklampsie Komplikationen 
physische Symptome pp, Definition 
postpartale Depression nach DSM 4, 
Prävalenz, Einfluss und Faktoren 
Mit welchen Argumenten wird der 
Forschungsbedarf begründet? 
Bis heute unbekannt wie sich Frauen mit St. n. 
milder PE von denen mit St.n. schwerer PE 
unterscheiden. und ob der Schweregrad 
entscheidend ist für PE oder die 
Folgeerscheinungen  
 
Methode 
Wird deutlich, ob ein quantitativer 
oder qualitativer 
Forschungsansatz gewählt wurde 
und wurde die Wahl begründet? 
Ist der Forschungsansatz für das 
Ziel der Studie angemessen? 
 quantitativer Forschungsansatz -> Prüfung 
einer Hypothese  
Nicht begründet.   
für Ziel angemessen.  
Um welches Studiendesign 
handelt es sich? 
Prospective nicht- randomisierte Langzeit- 
Kohortenstudie 
Wie wird dieses Design 
begründet? Ist dieses für die 
Untersuchung der 
Forschungsfrage geeignet? 
Das Studiendesign wird nicht begründet. -> 
geeignet da Gruppenunterschiede gesucht 
werden  
Um welches Setting handelt es 
sich?  
Erasmus MC Universitätsspital Rotterdam, 
Niederlande, Perinatalzentrum 1 drei 
umliegende Zentrumsspitäler 
2007-2009 
Um welche Population handelt es 
sich? 
Frauen mit ST. n. PE 
Welches ist die Stichprobe? Wie 
wurde diese gezogen? 
Wie wird die Auswahl der 
Teilnehmenden beschrieben und 
begründet? 
nicht-randomisierte Stichprobe 174 Frauen, 
wobei die Daten von 161 Frauen auswertbar 
waren ( Fragebogen mindestens 1x 
ausgefüllt). 
  Drop-Outs: Fragebogen nur nicht wiederholt, 
keine Einverständnis, keine Antwort. 
Einschlusskriterien: St. n. PE, über 18 J., 
holländisch verstehen und sprechen, Geburt 
zwischen Feb 2007 u Juni 2009 
 
Welche Arten von Daten wurden 
erhoben? Wie häufig wurden die 
Daten erhoben? 
schriftliche Befragung mittels eines 
Selbsteinschätzungsfragebogen EPDS 6,12 u 
26 Wo pp  
Welche Messinstrumente wurden 
verwendet?  
Edinburgh postnatal Scale( intervall) 
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Welche statistischen Verfahren 
wurden zur Datenanalyse 
verwendet? Passen diese zu 
Daten und Forschungsfrage? 
- Häufigkeitstabellen (t-test, chi-square, 
median-tests) 
Mehrfache logistische Regression 
Variabeln: Unabhängig , Schweregrad 
Präeklampsie 
- Generalized estimating equation (log. 
Regression (Assoziation Schweregrad 
PE und PPD) 
- Pearson Korrelation & Qui-Square-Test 
Potentiell beeinflussende Faktoren:       
- Höchste Pflegestufe der Mutter 
- Geburtsmodus 
- SS-Alter bei Geburt 
- Geburtsgewicht 
- Neointensivpflege 
- Zeitdauer der Neo-Pflege 
- Perinataler Tod 
Multikolinearität: Ausschluss Faktoren 
Geburtsmodus, SS-Alter bei Geburt & 
Zeitdauer Neopflege -> zu starke 
Korrelation mit Schweregrad PE  
 
Ist ein Signifikanzniveau 
festgelegt? 
Das Signifikanzniveau ist mit 0.05 (CI: 95%) 
angegeben. 
Welche ethischen Fragen werden 
diskutiert und werden 
entsprechende Massnahmen 
durchgeführt? 
Informed consent, Bewilligung der Fr 
au eingeholt. 
Wurde eine Genehmigung der 
Ethikkommission eingeholt 
Ja, Ethikkommision der Spitäler einverstanden 
 
Ergebnisse 
Welche Ergebnisse werden 
präsentiert? 
Welches sind die zentralen 
Ergebnisse der Studie? 
Population: 94% Holländerinnen, 76% mit 
schwerer PE, 77% Primipara, 
Durchschnittsalter 31 
Schwere PE: jünger, sectio, < SSW, < 
Geburtsgewicht, öfter & länger NICU, höhere 
Pflegestufe 55%, perinatale Todesfälle 6%, 
Prävalenz von depressiven Symptomen nach 
milder & schwerer PE 
Auftreten bis 26 WO pp mild 23% % schwer 
44% 
Schwere PE: 6 Wo 36% 12 Wo 25% 26 Wo 
18% 
Milde PE:  6 Wo 11% 12 Wo 9% 26 Wo 21% 
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 Schwere PE = erhöhtes Risiko für PPD 
Beeinflussende Faktoren: 
Höchste Pflegestufe der Mutter, 
Geburtsmodus, Neointensivpflege, Perinataler 
Tod -> im Vergleich mit diesen Faktoren bleibt 
der Schweregrad der PE kein alleiniger 
Prädiktor für depressive Symptoem  
 
Werden die Ergebnisse 
verständlich präsentiert? 
Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt 
verständlich und präzise. Aussagen im Text 
werden mittels Tabellen dargestellt. Die 
Tabellen sind kongruent zum textlichen Inhalt 
und mit ein wenig Übung interpretierbar 
 
Diskussion 
Werden (nicht) signifikante 
Ergebnisse erklärt? Wie werden 
die Ergebnisse diskutiert? 
Werden die Ergebnisse mit 
ähnlichen Studien verglichen? 
Es werden signifikante Ergebnisse dargestellt 
und erklärt und mit früheren Studien 
verglichen, die wichtigsten Erkenntnisse 
werden diskutiert. Schlussfolgerung: es 
scheint, dass nicht der Schweregrad selbst 
sondern die Konsequenzen zu PPD führen 
Vergleiche mit früheren Studien um 
Ergebnisse zu stützen.  
Es zeigt sich dass Neointensivpflege und 
perinataler Tod den Unterschied zwischen 
schwer und mild ausmachen, zusätzlich noch 
die mütterliche Pflegestufe (nicht explizit 
erklärt)  
Kann die Forschungsfrage/Ziel 
beantwortet werden? 
ja 
Werden Limitationen aufgezeigt 
und diskutiert? 
Folgende Limitationen werden beschrieben: 
- Keine Kontrollgruppe 
- Es gab drop outs 
- Selections Bias Stichprobe evtl nicht 
repräsentativ für Frauen mit 
Präaklampsie im Allgemeinen, da in 
dem Perinatalzentrum vorwiegend 
Frauen mit schwerer PE behandelt 
werden. 
- EPDS Scores vor SS unbekannt 
- Unbekannt inwiefern medizinische 
Behandlungen EPDS-Scores 
beeinflussen 
-  
Welche Implikationen für die 
Praxis, Theorien und zukünftige 
Forschung sind beschrieben? 
Die Forscher diskutieren die klinische 
Relevanz verständlich und zeigen ihre 
Wichtigkeit auf 
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Wird die klinische Relevanz der 
Ergebnisse diskutiert? 
Empfehlungen für die Praxis:   
- Gesundheitsfachpersonen sollten sich 
über Einfluss der PE auf Auftreten von 
Depressionen im Klaren sein vorallem 
bei schwerer PE mit gynäkologischen 
Komplikationen oder wenn Kind 
Komplikationen zeigt oder perinatal 
verstirbt  
- Frauen mit St. n. PE -> psychologische 
Behandlung zur Stärkung der Coping 
Strategien sinnvoll 
- Frühe Erkennung und zügige 
Überweisung für kürzere 
Behandlungszeit -> Rolle der Gyn u 
Hebammen 
- EPDS nutzen 
Gibt es Empfehlungen für weitere 
Forschung? 
Keine Angaben 
 
Weiteres 
Sind die Literaturangaben 
eindeutig und vollständig? 
- Literaturangaben korrekt  
- sämtliche Quellen sind zitiert.  
Wer finanzierte die Studie? Gibt 
es allenfalls Interessenskonflikte? 
Keine Intressenskonflikte 
Definition des Evidenzlevels: III methodisch hochwertig 
nichtexperimentelle Studie. 
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Analyse der Studie von Gaugler-Senden et al. (2012)  
Maternal psychosocial outcome after early onset preeclampsia and preterm birth. 
Titel 
Gibt der Titel den 
Inhalt der Studie 
eindeutig wieder? 
Der Titel gibt den Inhalt der Studie wieder und enthält alle 
wichtigen Begriffe. 
 
Abstract 
Ist ein Abstract 
vorhanden? Gibt er 
eine klar strukturierte 
und verständliche 
Darstellung der 
wesentlichen Aspekte 
der Studie? 
Es ist ein gut strukturierter Abstract vorhanden, der alle 
wesentlichen Aspekte der Studie wiedergibt.  
Die wichtigsten Keywords sind aufgeführt. 
 
Einleitung 
Um welches 
Konzept/Problem 
handelt es sich? 
Auswirkung einer schweren early-onset Präeklampsie auf 
das langfristige mütterliche outcome nach frühgeburt 
Was ist die 
Forschungsfrage und 
das Ziel der Studie? 
Ziel: das Ausmaß der langfristigen psychosozialen 
Folgeerscheinungen der Frühgeburt durch schwere, früh 
einsetzende Präeklampsie zu untersuchen, keine explizite 
Forschungsfrage 
 
Welchen 
theoretischen 
Bezugsrahmen weist 
die Studie auf? 
early onset Präeklampsie Symptome, Prävalenz, Definition 
Posttraumatische Belastungsstörung  
Mit welchen 
Argumenten wird der 
Forschungsbedarf 
begründet? 
Der Forschungsbedarf wird mit fehlenden Studien zum 
Thema langfristige psychosoziale Auswirkungen einer 
early onset Präeklampsie begründet. 
 
Methode 
Wird deutlich, ob ein 
quantitativer oder 
qualitativer 
Forschungsansatz 
gewählt wurde und 
wurde die Wahl 
begründet? 
Es wurde ein quantitativer Forschungsansatz zur Prüfung 
einer Hypothese gewählt und nicht begründet. Dieser 
Forschungsansatz ist für das Ziel der Studie angemessen.  
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Ist der 
Forschungsansatz für 
das Ziel der Studie 
angemessen? 
Um welches 
Studiendesign 
handelt es sich? 
Es handelt sich um eine Case-Control- Studie retrospectiv 
Wie wird dieses 
Design begründet? 
Ist dieses für die 
Untersuchung der 
Forschungsfrage 
geeignet? 
Das Studiendesign wird nicht begründet. Aufgrund des 
Ziels der Studie ist dieses für die Untersuchung geeignet, 
da es sich um eine „seltene“ Krankheit handelt und so gut 
Zusammenhang zwischen Risikofaktor und Veränderung 
aufgezeigt werden kann 
Um welches Setting 
handelt es sich?  
Als Setting dient ein Universitätsspital in Rotterdam in 
Holland, also ein Perinatalzentrum 
Um welche 
Population handelt es 
sich? 
Als Population definiert sind Frauen die vor der 24 SSW an 
einer schweren Präeklampsie litten(1993-2003) und 
Frauen die zwischen der 24-32 SSW an einer early onset 
PE litten (1999-2004) 
Welches ist die 
Stichprobe? Wie 
wurde diese 
gezogen? 
Wie wird die Auswahl 
der Teilnehmenden 
beschrieben und 
begründet? 
Es handelt sich um eine nicht-randomisierte Stichprobe 
von 394 Frauen, wobei die Daten von 182 Frauen 
auswertbar waren. Antwort nur von 239 Frauen, Drop-Outs 
gehen auf unvollständige Datensätzen (25) oder  Abbruch 
seitens der Frau zurück (32 weil Erinnerung an diese SS 
zu traumatisch) 
Welche Arten von 
Daten wurden 
erhoben? Wie häufig 
wurden die Daten 
erhoben? 
es erfolgte eine schriftliche Befragung mittels drei 
Fragebögen 
  
Welche 
Messinstrumente 
wurden verwendet?  
Zung Depressions Scale ordinalskaliert 
Impact of Event Scale ordinalskaliert( intervall) 
Social Readjustment Scale 
Welche statistischen 
Verfahren wurden zur 
Datenanalyse 
verwendet? Passen 
diese zu Daten und 
Forschungsfrage? 
Verschiedene statistische Verfahren wurden angewandt, 
die klar beschrieben werden:  
- Die Verteilung der Case und Controllgruppe wurde mittels 
Chi-Square, Mann-withney-u und T- Test geprüft, was zu 
den ermittelten Daten passt.  
- Ein t-Test  sowie ein wurde durchgeführt hinsichtlich 
folgender Parameter, was mit den jeweiligen 
Skalenniveaus korrespondiert: 
Depression-score, Posttraumatic stress score 
- eine Kovarianzanalyse wurde durchgeführt die folgende 
Variabeln einschloss: mütterliches Alter, Parität, SS-Alter 
bei Geburt,Verländerung der SS, kindliches Überleben, 
Zeitintervall SS-Studie, weterer Nachwuchs 
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- Für den folgenden Parameter:  PTBS score damals und 
heute wurde als statistisches Verfahren der Mc-Nemar 
Test durchgeführt, dazu wurde die Punktzahl in über und 
unter 19  eingeteilt und so Dichotomie geschaffen, was 
sowohl zu den Daten als auch zur Forschungsfrage passt 
(Vorher-Nacher-Vergleich) 
- Um den Zusammenhang zwischen den 
Intrusionssympomen pp und bei Befragung bzw. 
depressionssymptomen pp und bei Befragung zu ermitteln, 
sowie vermeidungssymptomen ppt und bei Befragung 
wurde eine Korrelationsanalyse (standartisierter 
Regressionskoeffizient) durchgeführt. Multiple Regressions 
Analyse 
Ist ein 
Signifikanzniveau 
festgelegt? 
Das Signifikanzniveau ist mit 0.05 (CI: 95%) angegeben. 
Welche ethischen 
Fragen werden 
diskutiert und werden 
entsprechende 
Massnahmen 
durchgeführt? 
Auf Anweisung der Ethikkommission wurde im Voraus ein 
Interview mit 18 Frauen die an einer PE vor der 24 SSW 
litten durchgeführt zum Sichergehen dass durch die 
Befragung keine Retraumatisierung stattfindet 
Wurde eine 
Genehmigung der 
Ethikkommission 
eingeholt? 
Die Studie wurde von einer Ethik-Kommission genehmigt, 
welche hausintern angesiedelt ist.  
 
Ergebnisse 
Welche Ergebnisse werden 
präsentiert? 
Welches sind die zentralen 
Ergebnisse der Studie? 
Es wurden Daten von 104 Frauen, die an einer 
early-onset Präeklampsie vor der 34 SSW 
litten analysiert, zusätzlich wurden Daten von 
78 Frauen der Kontrollgruppe ausgewertet. Die 
Fall und die Kontrollgruppe weisen keine 
signifikanten Unterschiede bezügl. mütterl 
Alter (p = 0.84), Parität (p = 0.71), SSW (p= 
0.14), Überleben des Kindes (p= 0.37) und 
Ethnie (p= 0.7) auf. 79% der PE-Frauen 
gebaren per Sectio, bei den FG-Frauen waren 
es 23%.  
Die Depressionen-Scores unterscheiden sich 
in beiden Gruppen bezüglich beider Zeitpunkte 
nicht signifikant, es zeigt sich jedoch ein 
signifikanter Unterschied bei den PTBS 
Scores, Frauen die an einer schweren PE 
litten, haben heute häufiger Symptome einer 
PTBS (p= 0.02, p= 0.05). Mc-Nemar Test: 
PTBS-Score direkt nach Geburt erhöht in 
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76/103 PE-Fällen und bei 47/77 FG-Fällen, 
während Umfrage erhöht bei 91/103 PE sowie 
60/76 -> Beide Gruppen zeigen Anstieg 
Ebenso zeigte sich ein Zusammenhang bei 
erhöhten Depressionen Score pp und aktuell, 
erhöhten PTBS- Intrusion-Symptomen pp und 
aktuell sowie erhöhten PTBS-
Vermeidungssymptomen pp und 
Vermeidungssymptomen/Depression aktuell 
und das in beiden Gruppen 
Kein signifikanter Unterschied zeigte sich in 
beiden Gruppen bezüglich Beziehung zu 
- Partner/Ehemann 
- Verwandte 
- Arbeitgeber 
In beiden Gruppen (42%,33%) gab es negative 
Veränderung in Konfliktsituationen mit dem 
Partner (1/3 aufgrund psychischem und 
physischen Gesundheitszustand), Scheidung 
(12%, 17%), Änderung der Familienplanung 
(58%/55%). 
50% beschreiben eine Änderung in Beziehung 
zu Verwandten/Freunden davon die Hälfte 
positiv.  
90% bzw 82% kehrten zum Arbeitsplatz 
zurück, 30% bzw 40% hatten Probleme mit 
Arbeitgeber, 1/3 jeder dieser Gruppen wurde 
entlassen 
 
Werden die Ergebnisse 
verständlich präsentiert? 
Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt 
verständlich und präzise. Aussagen im Text 
werden mittels Tabellen übersichtlich 
dargestellt. Die Tabellen sind kongruent zum 
textlichen Inhalt. Jedoch erscheinen zwei erst 
auf der nächsten Seite.  
 
Diskussion 
Werden (nicht) signifikante 
Ergebnisse erklärt? Wie werden 
die Ergebnisse diskutiert? 
Werden die Ergebnisse mit 
ähnlichen Studien verglichen? 
Es werden sowohl signifikante wie auch nicht 
signifikante Ergebnisse dargestellt und erklärt. 
Die Ergebnisse werden diskutiert und mit 
Schlussfolgerungen früheren Studien 
verglichen.  
 
Kann die Forschungsfrage/Ziel 
beantwortet werden? 
Keine Forschungsfrage, Ziel Ausmass der 
Auswirkungen aufzeigen wurde erreicht 
Werden Limitationen aufgezeigt 
und diskutiert? 
Folgende Limitationen werden beschrieben: 
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- Die Informationen basieren auf 
Erinnerungen vor 7 Jahren und könnten 
verfälscht sein  
- Fragebögen beruhen auf subjektiven 
Erfahrungen 
- Psychosozialer Status vor SS nicht 
bekannt -> keine Info über psychische 
Vorerkrankungen 
- Keine Informationen zu den Kindern -> 
keine Einschätzung möglich in wie weit 
kindl. Zustand mütterliches 
psychosoziales Wohl beeinträchtigt 
- Ethnie wurde zwar berücksichtigt -> 
Antwortrate bei Nicht-Europäern jedoch 
deutlich geringer -> evtl nicht 
übertragbar 
- Signifikanter Unterschied der 
Antwortrate bei PE ( deutlich höher) 
und FG Frauen, PE-Frauen haben aber 
auch eine deutlich höhere Abruchrate -
> Einerseits unbedingt berichten 
wollen, andererseits zu schmerzhafte 
Erinnerungen 
Welche Implikationen für die 
Praxis, Theorien und zukünftige 
Forschung sind beschrieben? 
Wird die klinische Relevanz der 
Ergebnisse diskutiert? 
Die Forscher diskutieren die klinische 
Relevanz verständlich. Als Stärke der Studie 
ist die einfache Durchführbarkeit der Methode 
zu nennen. Die Fragebögen sind weltweit 
bekannt und geprüft.  Somit ist die 
Untersuchung jederzeit wiederholbar. 
Empfehlungen für die Praxis: Gynäkologen 
sollen sich dem langanhaltenden Einfluss 
einer Frühgeburt auf den psychosozialen 
Status bewusst sein, gerade bei PE sollen sie 
auf Anzeichen für PTBS achten. Es bräuchte 
an den Spitalaufenthalt anschliessende 
psychologische Hilfsprogramme, da die 
psychologische  Gesundung meist übersehen 
wird. Es wird ein Screening für PTBS und 
Depression empfohlen.  
Gibt es Empfehlungen für weitere 
Forschung? 
Nein 
 
Weiteres 
Sind die Literaturangaben 
eindeutig und vollständig? 
Die Literaturangaben sind eindeutig und 
sämtliche Quellen sind zitiert.  
Wer finanzierte die Studie? Gibt 
es allenfalls Interessenskonflikte? 
Es finden sich keine Angaben zur 
Finanzierung der Studie. 
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Definition des Evidenzlevels: Das Evidenzlevel dieser Studie beläuft sich 
auf III, eine methodisch hochwertige 
nichtexperimentelle Studie. 
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Anhang C: Rechercheprotokoll 
Rechercheprotokoll 
Welche Auswirkungen einer Präeklampsie auf das mütterliche Wohlbefinden sind 
bezüglich Lebensqualität und psychischer Folgeerkrankungen in der Literatur 
beschrieben? 
Boolesche 
Operatoren 
OR OR OR 
Hauptaspekt
e des 
Themas 
Präeklampsie, 
Eklampsie 
Erleben Lebensqualität 
Synonyme 
Hypertensive 
Schwangerschaftserkr
ankungen 
Veraltet: 
Schwangerschaftsges
tose, 
Schwangerschaftsver
giftung, EPH-Gestose 
Erfahrungen, 
Gefühle, 
Auswirkungen, 
Empfindungen 
 
Lebensbedingunge
n, Lebensumstände 
Verwandte 
Begriffe 
Schwangerschaftsind
uzierte Hypertonie, 
HELLP 
Durchleben, 
aushalten, 
 
gesundheitsbezoge
ne Lebensqualität, 
Lebensumwelt, 
Gesundheit der 
Frau 
Englische 
Übersetzun
g 
Pre-eclampsia, 
eclampsia, 
hypertensive 
disorders, pregnancy 
toxemia 
Experience, feelings, 
fear 
 
Quality of life, 
health related 
quality of life 
Datenbank 
Suchsyntax /Filter / 
Eingrenzungen 
Anzahl Treffer / 
Bewertung der 
Brauchbarkeit 
 
 
 
Medline via Ovid 
 
 
 
8.2.17 
-pre-eclampsia and experience 
-pre eclampsia or toxemia and 
psychosocial aspects 
-pre eclampsia and quality of 
life 
 
 
376/  3/2 East et al.,  
Gaugler et al. 
2/1/0 
33/4/3 Stern et al., 
Hoedjes et al. 
Mautner et al. 
 
 
 
pubmed 
 
 
8.2.17 
-pre-eclampsia and experience 
and fear 
 
4/1/1 East et al. 
6/0/0 
AND AND 
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 -pre eclampsia and mothers 
feelings 
-pre-eclampsia and quality of 
life 
62/4/3 Stern et al., 
Hoedjes et al. 
Mautner et al. 
 
 
Midirs via Ovid 
10.2.17 
-pre-eclampsia and quality of 
life 
 
12/1/1 Hoedjes et 
al. 
 
 
 
psychINFO via Ovid 
 
 
 
8.2.17  
-pre-eclampsia and experience 
-pre-eclampsia and feelings 
 
 
140/4/2 Poel et al. 
Fleury et al. 
10/1/1 Hoedjes et 
al. 
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Anhang D: CanMeds-Rollenmodel 
Darstellung der Autorin angelehnt an das Rollenmodell der Zürcher Hochschule für Angewandte 
Wissenschaften (2012) 
Rolle Beschreibung Kompetenzen 
Expert Als Expertinnen führen 
Hebammen die 
berufsspezifischen 
Tätigkeiten aus und 
sind verantwortlich, im 
Gesundheitsversorgungs
system die fachliche 
Führung 
in ihrem Berufsfeld zu 
übernehmen und 
entsprechende 
Entscheidungen und 
Beurteilungen zu treffen. 
– Sie entscheiden selbständig und 
verantworten die Unterstützung, 
Aufrechterhaltung 
und Wiederherstellung von 
Gesundheitsprozessen im 
regelrichtigen 
Verlauf in den Phasen der 
Mutterschaft, der Familienwerdung und 
in 
Lebensabschnitten mit 
frauenspezifischen 
Gesundheitsveränderungen. 
– Sie erfassen regelabweichende 
Prozesse eigenverantwortlich während 
der Phase der Reproduktion und 
verantworten effiziente Massnahmen 
zur 
Förderung und Erhaltung der 
Gesundheit. 
– Sie erfassen regelwidrige Prozesse, 
begründen eigenständige 
hebammenspezifische 
Massnahmen und verantworten in 
interprofessioneller Zusammenarbeit, 
pflegerische, therapeutische und 
palliative Interventionen. 
– Sie fördern effizient in diesen 
Prozessen die regelrichtigen Anteile. 
Communicator Als Kommunikatorinnen 
ermöglichen Hebammen 
vertrauensvolle 
Beziehungen 
in ihrem Umfeld und 
geben Informationen 
gezielt weiter. 
Sie kommunizieren personenzentriert 
während der Phase der Reproduktion 
mit Jugendlichen, Frauen und Familien 
und stärken deren Autonomie und 
Selbstbestimmung durch eine 
vertrauensvolle Beziehung und die 
Abgabe 
relevanter, evidenzbasierter 
Informationen. 
– Sie begleiten die Frau, das 
ungeborene Kind / Neugeborene, den 
Partner, 
das Paar und die Familie kontinuierlich 
durch das Erleben von Präkonzeption, 
Schwangerschaft, Geburt, 
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Wochenbett, Rückbildungs- und 
Stillzeit. 
– Sie halten auch in schnell 
wechselnden und raschen 
Entscheidungen 
fordernden Situationen die 
Kommunikation unter Einbezug aller 
Beteiligen 
aufrecht und verantworten in diesen 
Prozessen die professionelle Qualität. 
– Sie wenden 
Kommunikationstechniken und –
technologien situationsangemessen 
an, kommunizieren in verständlicher 
Sprache und wenden gezielt 
methodisch-didaktische Hilfsmittel zur 
Vermittlung von Informationen an. 
Teamworker Als Teamworkerinnen 
partizipieren Hebammen 
effektiv innerhalb eines 
interdisziplinären 
und interprofessionellen 
Teams. 
– Sie arbeiten unter Berücksichtigung 
der Zuständigkeiten partnerschaftlich 
und effizient mit Berufsangehörigen 
aus dem Gesundheits- und 
Sozialwesen 
zusammen, mit dem Ziel einer 
optimalen Versorgung von Frau, deren 
Kind 
und Familie. 
– Sie erkennen Schnittstellen, 
vernetzen und koordinieren die 
Versorgung 
von Frau, Paar und Familie mit 
weiteren Fachpersonen und achten auf 
eine 
symmetrische Beziehungsgestaltung. 
Manager Als Managerinnen 
übernehmen Hebammen 
die fachliche Führung, 
tragen zur 
Effektivität der 
Organisation bei und 
entwickeln ihre eigene 
Berufskarriere. 
– Sie leiten und organisieren effektiv 
und effizient die verfügbaren 
menschlichen, 
logistischen, finanziellen und 
administrativen Ressourcen zur 
optimalen 
Versorgung der Frau, deren Kind und 
Familie, dem interprofessionellen 
Team und der Gesellschaft. 
– Sie dokumentieren und evaluieren 
ihre professionelle Tätigkeit 
systematisch 
und laufend anhand von 
evidenzbasierten Leitlinien und 
handeln aufgrund 
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ihrer Erkenntnisse und Erfahrungen 
vorausschauend. 
Health 
Advocate 
Als Health Advocates 
stützen sich Hebammen 
verantwortungsvoll auf 
ihre 
Expertise ab und nutzen 
ihre 
Einflussmöglichkeiten 
um die Gesundheit und 
die Lebensqualität der 
Patienten / Klienten 
sowie der Gesellschaft 
als Ganzes 
zu fördern. 
 
– Sie engagieren sich für eine frauen-, 
kinder- und familiengerechte 
Gesundheitsförderung 
und Prävention unter Berücksichtigung 
von soziokulturellen 
Aspekten. 
– Sie befähigen und stärken die Frau 
und die Familie, die Verantwortung für 
ihre eigene Gesundheit sowie die ihrer 
Kinder zu übernehmen. 
– Sie beteiligen sich an 
gesundheitsfördernden und 
präventiven Programmen. 
Scholar Als Lernende und 
Lehrende engagieren 
sich Hebammen für ein 
lebenslanges 
Lernen, basierend auf 
einer reflektierten Praxis 
sowie für die 
Entwicklung, 
Weitergabe und 
Anwendung von 
evidenzbasiertem 
Wissen. 
 
– Sie reflektieren und gestalten den 
eigenen Lernprozess, indem sie ihre 
Entscheidungsfindung 
aufgrund wesentlicher 
berufsspezifischer, systematisch 
gesammelter Daten begründen, 
hinterfragen und weiterentwickeln. 
– Sie analysieren wissenschaftliche 
Resultate systematisch, verbinden ihre 
klinischen Erfahrungen und 
evidenzbasiertes Wissen und 
übertragen Erkenntnisse 
wirkungsvoll in die Praxis. 
– Sie beteiligen sich an 
hebammenspezifischen und 
interdisziplinären und 
interprofessionellen angewandten 
Forschungsvorhaben und geben mit 
adäquaten Methoden 
hebammenspezifisches Wissen und 
ihre Kenntnisse 
weiter an Frauen, Familien und 
interprofessionelle Teams. 
– Sie analysieren eigenständig und 
gemeinsam mit anderen die aktuelle 
Berufspraxis, identifizieren 
Fragestellungen, erfassen Lücken und 
tragen 
kontinuierlich zur Entwicklung des 
Berufsstandes bei. 
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Professional Als 
Professionsangehörige 
setzen sich Hebammen 
für die Gesundheit und 
die 
Lebensqualität von 
Personen und der 
Gesellschaft ein. Sie 
verpflichten sich der 
Ethik, und tragen Sorge 
zur eigenen Gesundheit. 
 
– Sie nehmen ethische Verantwortung 
in unterschiedlichen sozialen, 
ökonomischen 
und politischen Kontexten wahr und 
verantworten die Qualität ihrer 
professionellen Leistungen gegenüber 
Frauen, deren Kinder und Familien. 
– Sie treffen innerhalb des 
gesetzlichen Rahmens Anordnungen, 
erkennen und 
formulieren Grenzen der eigenen 
Kompetenzen und erkennen 
Situationen, 
in denen sie mit anderen Akteuren des 
Gesundheitswesens professionell 
zusammenarbeiten. 
– Sie eignen sich laufend aktuelles 
Fachwissen an und passen ihre 
Berufspraxis 
den neuen Erkenntnissen an. 
– Sie vertreten die Bedeutung des 
Berufes und dessen wirkungsvolle 
Erneuerung in der Öffentlichkeit und 
engagieren sich für eine kompetente 
frauen- und familiengerechte 
Berufspraxis von hoher Qualität. 
 
 
